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Vorrede. 



Auf Anregung fachwissenschaftlicher Kreise und aus eigenem 
Antrieb unterzog ich mich der Arbeit, die Grundzüge der Tropen- 
hygiene in der hier vorliegenden Form darzustellen. Es liegt das 
Bedürfnis nach einem solchen, unser tropenmedizinisches Wissen 
unter hygienischen Gesichtspunkten zusammenfassenden Werk, wel- 
ches dem heutigen naturwissenschaftlichen Standpunkt der Gesamt- 
medizin entspricht, vor, auch bedarf der angehende Colonialarzt 
eines solchen, um nicht unvorbereitet und ohne Leitfaden in einen 
Wirkungskreis einzutreten, der sich von dem bisherigen wesentlich 
unterscheidet. Dazu glaubte ich vorerst, nur die hauptsächlich in 
Betracht kommenden Abweichungen der Tropenhygiene von der 
Hygiene in Europa hervorheben zu sollen , sowie auch in Europa 
unbekannte Krankheiten, welche den Arzt in den tropischen liändem 
besonders beschäftigen. Die in der neuesten Zeit gewonnenen That- 
Sachen, welche die Anfänge der Tropenphysiologie bedeuten, mussten 
für diese Grundzüge der Tropenhygiene verwertet werden, denn 
ohne Tropenphysiologie giebt es auch keine Tropenhygiene wissen- 
schaftlichen Charakters. 

Da der Tropenwissenschaft erst in jüngster Zeit die nötige Auf- 
merksamkeit geschenkt wurde und es bisher kein Werk über Tropen- 
hygiene an sich gab, so konnte ich beim Entwurf und Aufbau dieser 
Grundzüge nicht auf den Schultern eines Vorgängers stehen. Des- 
wegen wird es auch späterhin notwendig erscheinen, meine nicht 
umfangreiche Arbeit zu vervollkommnen, besonders wenn wohl- 
wollende Kollegen dabei mitwirken und unsere fortschreitende, 
experimentelle Tropenforschung uns mit bestimmten Thatsachen, 
welche wir einfügen können, versieht. 

Allen Fachgenossen, welche mich durch Mitteilungen unter- 
stützten, besonders Herrn Geh. Rath Professor Dr. von Voit, Herrn 
Professor Dr. Kupffer und Herrn Dozent Dr. Crem er in München, 
fühle ich mich verpflichtet, an dieser Stelle meinen Dank auszu- 
sprechen. Zugleich danke ich herzlich den holländischen Kollegen, 
welche mir, nach meiner Dienstzeit in ihren Kolonien, Material für 
meine Arbeit zuführten. 

München, im Januar 1895. 

Karl Däubler. 
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Vorrede zur zweiten Auflage. 



Die gute Aufnahme, welche das Werk gefunden hat, ging mit 
dessen Absatz Hand in Hand. Dazu kam die Erwägung, dass es 
bei dem heutigen Stande der Wissenschaft und dem in Fachkreisen 
mächtig angewachsenen Interesse für die Tropenhygiene unumgäng- 
lich nötig sei, das ursprüngliche kleine Buch dementsprechend um- 
zuarbeiten und zu ergänzen. Sind doch selbst weltbekannte Hygie- 
niker, wie R. Koch, hinausgezogen, um an Ort und Stelle Teile 
der Tropenhygiene zu studieren. In den meisten Ländern, welche 
Tropenkolonien besitzen, sind tropenmedizinische und tropenhygie- 
nische Institute angelegt worden, besetzt mit hervorragenden Lehr- 
kräften. 

Auch bei uns in Deutschland wird in Hamburg ein solches 
Institut ins Leben gerufen, als der Ausdruck des Interesses für die 
Tropenhygiene und des Bewusstseins ihrer Bedeutung bei jeder 
ernstgemeinten Kolonisation. 

Eine nicht unerhebliche Zahl von Arbeiten auf dem Gebiete 
der Tropenhygiene ist in den letztverflossenen fünf Jahren publiziert 
worden, welche unsere Kenntnisse der Materie nicht allein erweitem, 
sondern auch vielfach erklärender Art sind. 

Verfasser, der es sich selbst angelegen sein Hess, seine hygie- 
nischen Studien durch jahrelange Laboratoriumarbeiten zu vertiefen, 
hat in der neuen zweiten Auflage Aelteres und Neues zur Darstellung 
gebracht, wenn auch vorzugsweise nur die neuere Forschung be- 
rücksichtigt ist. 

Das ursprünglich kleine Werk ist auf das Dreifache angewachsen, 
und da es völlig umgearbeitet wurde, ist es fast ein neues geworden. 

Möge es seinem Zwecke, dem Tropenarzt und Tropenhygie- 
niker eine Stütze zu sein, und ihn auch über einzuschlagende 
Forschungen zu belehren, in der neuen Form entsprechen, wenn 
die Darstellung auch keine breite ist. Auch mag schon hier darauf 
hingewiesen werden, dass das Werk als ein hygienisches nicht stets 
dem Schema klinischer Handbücher in der Darstellung der Tropen- 
pathologie folgen kann. 

Berlin, im März 1900. 

Dr. Karl Däubler. 
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Die SteDung der Tropenhygiene. 

Unter Tropenhygiene begreifen wir die Lehre von den der 
Gesundheit schädlichen Einflüssen der Tropenländer überhaupt und 
den durch Tropeneinflüsse bedingten, eigenartigen Erkrankungs- 
formen, sowie deren Abwehr. Daraus darf indessen nicht gefolgert 
werden, dass sich die Hygiene in den Tropen prinzipiell wissen- 
schaftlich von der allgemeinen Hygiene unterschiede. Wie wir aber 
sehen werden, sind ihr Arbeitsfeld und ihre Hauptaufgaben eigen- 
artige und ihr Material auch vielfach von der Hygiene in Europa 
unterschieden, wo z. B. auch die private Hygiene fortfällt. Die 
Tropenhygiene bildet somit einen selbständigen, bisher noch im 
Ausbau befindlichen Teil der allgemeinen Hygiene. Die seit einem 
Dezennium auf experimentell wissenschaftlicher Grundlage gewon- 
nenen, noch bescheidenen Thatsachen aus der Tropenphysiologie 
und Pathologie, verbunden mit eigenen Forschungen und ärztlichen 
Erfahrungen, zusammenzufassen und so unserer neuen Richtung, 
der medizinischen Forschung in den Tropen, Ausdruck zu geben, 
neue Forschungen anzuregen, neue Gesichtspunkte für sie zu ge- 
winnen, ist der erste Zweck dieses Buches. Andererseits auch soll 
es dem angehenden Tropenarzt eine Einführung in sein Spezialfach 
bieten, das in den Tropen vielfach von hygienischen Gesichts- 
punkten aus behandelt sein will. 

Die Bearbeitung des Gesamtmaterials, wie die Fragestellung 
im einzelnen erfolgt hier im Sinne der wissenschaftlichen Hygiene. 
Unser Werk stellt daher nicht etwa ein klinisches Hand- oder Lehr- 
buch dar, worin therapeutische Massnahmen eine grosse Rolle spielen, 
vielmehr ein hygienisches. 

Allgemeines über die Abweichungen der Tropen- 
hygiene von der Hygiene in der gemässigten Zone 
und über die Aufgaben der Hygiene in den Tropen. 

Die Gesundheitslehre der Tropenländer und der aus derselben 
sich ergebende verwertbare Nutzen ftlr die Bewahrung, Stärkung 
und Mehrung der Gesundheit des Einzelnen, wie ganzer Volks- 

DEubler, Tropenhygion«;. 1 



Digitized by 



Google 



— 2 — 

schichten, ist, analog der europäischen Hygiene, abhängig von den 
natürlichen Verhältnissen der Tropen und der Lebenshaltung ihrer 
Bewohner. Hier kommen indessen auch die veränderten Lebens- 
bedingungen der Tropenbewohner, gegenüber denen der Bewohner 
der gemässigten und kalten Zone in Betracht. Inwieweit das Leben 
und Wohlergehen der Menschen in Europa und in gleichartigen 
Klimaten, durch die natürlichen Verhältnisse, Klima, Boden, Trink- 
wasser, Ernährungs- und Beschäftigungsweise, Aufenthalt in Städten 
oder im Gebirgs- und Seeklima beeinträchtigt oder verbessert wird, 
wie diese Faktoren den normalen Ablauf der Lebensfunktionen 
beeinflussen, ist durch unsere physiologischen Kenntnisse und fort- 
währenden experimentellen Untersuchungen, durch E^rfahrung, wie 
auch durch die hoch ausgebildete Statistik bekannt und sicher 
festgestellt. Allerdings bezieht sich diese Wissenschaft nur auf die 
weisse Rasse in ihren bis über die Tradition hinaus alten euro- 
päischen Stammländem oder etwa auf Kleinasien und Nordafrika, 
deren Klima sich nicht wesentlich von dem unsrigen unterscheidet. 

Auf einer solchen fast einwandfreien Basis und der Kenntnis 
der Veränderungen des kranken europäischen Organismus, wie auch 
der krankmachenden Ursachen der gemässigten Zone, baut sich die 
hygienische Wissenschaft auf. Sie sucht die bekannten Schädlich- 
keiten abzuwenden und den Menschen durch geeignete Veranstal- 
tungen kräftig und widerstandsfähig zu machen. Wären die Be- 
dingungen, unter welchen eine solche Hygiene hier entstand, in den 
Tropen dieselben, handelte es sich dort um denselben uniformen 
Ablauf in den Lebensfunktionen, und wären dabei nicht zugleich 
grell in die Augen springende Unterschiede zwischen den farbigen 
und weissen Rassen vorhanden, so dürfte man das Wort Tropen- 
hygiene als überflüssig streichen und die Gresundheitslehre in ge- 
wohnter Weise, hier wie dort handhaben. 

Dieses ist aber nicht der Fall, denn wie wir sehen werden, 
flnden sich in den Tropen viele, uns in Europa unbekannte Schäd- 
lichkeiten und Krankheitsformen. Der europäische Organismus 
erfährt im Vergleich zu der Heimat veränderte Lebensprozesse, 
welche zwar noch physiologischen Charakters sind, jedoch Kraft 
und Gesundheit herabmindern. 

Die Kenntnis der pathologischen Zustände in den Tropen ist 
heute bereits eine wohlbegründete, wenn auch nicht so hoch ent- 
wickelte als die der europäischen. Namentlich begann man erst 
seit kaum zehn Jahren in planmässigerer, aber immerhin noch wenig 
bemerkbarer Weise, seitens privater Forscher die für jede Koloni- 
sation so wichtige Rassenpathologie zu studieren. 

Um sich über die Lebensbedingungen und den Ablauf der 
Funktionen verschiedener Menschenrassen Aufklärung zu verschaffen, 
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war man ft*ahor auf die allgemeine Anthropologie angewiesen, bis 
in neuester Zeit einzelne Ärzte, mit Unterstützung der Eolonial- 
regierungen, beginnen konnten, in den Tropen selbst, auf experi- 
menteller Grundlage tropenphysiologische Thatsachen festzustellen, 
welcher die Tropenhygiene bedarf. Wenn auch dieses Wissen, das 
auf verechiedenen Wegen gewonnen wurde, noch dürftig ist, so 
sind wir doch auf Grund desselben zu dem Schluss berechtigt, 
dass die Hygiene der Tropenländer sich nicht nur in einzelnen 
Punkten von der allgemeinen Hygiene zu differenzieren habe, son- 
dern dass, bei den hervorgetretenen Mängeln, welche eine einfache 
Unterordnung und Einfügung in den Rahmen der allgemeinen, auf 
Europa bezogenen Hygiene mit sich bringt, es auch an der Zeit 
sei, die Tropenhygiene als solche selbständig zu entwickeln. In 
der neuesten Zeit äussert sich diese Anschauung durch Anlage 
tropenhygienischer Institute in Deutschland und tropenmedizinischer 
Schulen in England. 

Da man es in den Tropen mit anderen Menschen zu thun 
hat, welche auch anatomische Verschiedenheiten von physiologischer 
Bedeutung zeigen und unter sich selbst wieder verschiedene farbige 
und weisse Rassen umgreifen, welche in einem Distrikt oft eng 
zusammenleben, femer mit einem, von dem europäischen grund- 
verschiedenen Klima und endlich mit anderen Lebensgewohnheiten, 
so gestaltet sich auch die Hygiene in den Tropen komplizierter 
als bei uns. 

Die Tropenphysiologie umgreift die Analyse der Lebensprozesse 
aller in den Tropenländem lebenden Menschenrassen, sowohl der pig- 
mentierten als der weissen. Stellt man nun einseitig die hygienische 
Frage, wie die Bewahrung der Gesundheit der Weissen in den Tropen 
zuwege gebracht werden könne — eine Frage, die an sich viel klarer 
ist als die so oft und vergeblich ventilierte unklare Akklimatisationsfrage 
— so würde eine Beantwortung derselben von vornherein ausgeschlossen 
sein, wenn oian dabei nicht von der Kenntnis der Gesundheitsver- 
hältnisse und der Physiologie der in den Tropen mit voller Arbelts- 
kraft ausgertlsteten Eingebomen und anderer Rassen ausginge, 
welchen eine Veränderung gewohnter äusserer Einflüsse dort nicht 
fühlbar ist. Diese Rassen erhalten ihre Gesundheit auch ohne 
spezielle hygienische Massregeln, bei Arbeitsleistungen, deren der 
Ehiropäer unfähig ist; sie fühlen kein Unbehagen, bei ihnen ent- 
wickelt sich keine Abspannung wie beim Europäer, der im Tropen- 
tieflande schon nach der geringsten Arbeit erschlafft. Wollen wir 
daher wissen, wie der Europäer seine Kraft und Gesundheit in 
solchen Gegenden annähernd erhalten kann, so müssen wir erst 
diese Verhältnisse beim Eingebomen wissenschaftlich feststellen, und 
die Frage, „warum dieser gesund bleibt" beantworten. Haben wii» 
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diese Norm ziflfermässig festgestellt, so können wir von ihr aus 
berechnen, inwieweit sich die etwa veränderten Lebensfunktionen 
anderer Rassen, besonders der weissen, von denen der Eingebomen 
unterscheiden, in welchem Umfange die Veränderung des Eiimas 
der Gesundheit schadet und wie dem abzuhelfen ist. Dabei muss 
man auch die Erfahrung zu Hilfe ziehen, dass man das so heisse 
, Küstenklima der Tropen, in welchen sich Europäer, abgesehen von 
! Malariainfektion, niemals in grösserer Anzahl dauernd gesund und 
j arbeitsfähig erhalten haben, für eine Ansiedlung der weissen Rasse 
I von vornherein ausschliessen könnte. Notwendig wäre es daher 
mit Rücksicht darauf, dass Europäer an den Hafenplätzen wohnen 
müssen, zu bestimmen, wie und wie lange man ihnen den Aufent- 
halt durch zweckmässige Veranstaltungen ermöglichen kann, ohne 
ihrer Gesundheit erheblich Abbruch zu thun. Vorstehendes wurde 
hier angeführt, um zu zeigen, dass die hygienischen Fragen in den 
Tropen nicht so einfach zu behandeln sind, als es auf den ersten 
Blick scheinen möchte, und dass sie von der einfacheren und 
gleichmässigeren Behandlung bei uns abweichen. 

Ausser den in den Tropenländern bei Europäern maligner als 
bei Farbigen auftretenden Krankheiten, worunter die Malaria eine 
Hauptrolle spielt, kommen zwei Thatsachen für die Hygiene in 
Betracht, welche wir in Europa nicht zu berücksichtigen haben. 
Diese bestehen in der bedingten Akklimatisationsfähigkeit der Euro- 
päer und in der Herabminderung der Arbeitskraft des Weissen be- 
sonders in der Küstenzone der Tropen. Sie bilden zum grossen 
Teile die Haupthindemisse einer europäischen Kolonisation. Die 
wissenschaftliche Erklärung der unter klimatischen Einflüssen ver- 
änderten Lebensprozesse der Europäer in den Tropen wird hier 
im ersten Teile des Werkes auf Grund vorliegender experimenteller 
Untersuchungen nur teilweise gegeben werden können. Dass jedoch 
das Klima eine Prädisposition für maligne Erkrankungen beim 
Weissen bedingt, welche für die Farbigen nicht existiert, dürfte 
sich auf Grund unserer heutigen Kenntnisse als höchstwahrscheinlich 
nachweisen lassen. Die etwa im Kindesalter erworbene Immunität 
für Malaria der Farbigen kann die auf Europäer bezüglichen Facta 
nicht beeinträchtigen. 
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Tropenphysiologie und Tropenklima. 



L Die Tropenakklimatisation und ihr Verhältnis zur 

Tropenhygiene. 

Akklimatisation von Europäern in Tropenländern bedeutet i 
nicht allein Leben derselben in voller Kraft und Gesundheit, j 
mit Erhaltung der in Europa bestehenden Arbeitsfähigkeit, ohne 
beachtenswerte Steigerung der Sterblichkeit, sondern auch be- 
sonders die Fähigkeit, ohne Heranziehung fremden Blutes oder 
steten frischen Nachschubes aus Europa sich als Kolonisten in den 
Tropen in gewohnter Weise fortzupflanzen und kräftigen Nachwuchs 
zu erzeugen. 

Ein Urteil über diese, für jede Kolonisation so äusserst wich- 
tige Frage, welche zugleich für die Tropenphysiologie die Vorfrage 
bildet, können wir uns, gestützt auf die neuere Forschung, ver- 
schaffen. Allerdings setzt diese uns in den Stand, die Akklimatisa- 
tionsfrage in dem bisherigen doktrinären Sinne bei Seite zu lassen. | 

Wir fragen heute nur noch, unter welchen Bedingungen und! 
an welchen Orten in den Tropen auf ein Fortkommen europäischer i 
Einwanderer gerechnet werden kann. Die Antwort auf diese Frage 
giebt in der Hauptsache die Tropenhygiene und Anthropologie. 
Unsere Aufgabe wird durch Begründung dieser vom Verfasser ver- 
tretenen Anschauung vermehrt, die Begründung lässt sich indessen 
schon aus der Untersuchung, welcher Art die Verwirrung der An- 
sichten über Tropenakklimatisation ist, ableiten und weshalb die 
Akklimatisation der reinen weissen Rasse in Tropenländern nicht, 
oder nur ausnahmsweise in Landstrichen, wo die Tropenschädlich- 
keiten fehlen, gelingt. Hierbei ist ein kurzer Rückblick auf die 
früheren Arbeiten nicht ganz zu übergehen. Anderseits müssen 
zur Begründung unserer heutigen Anschauungen teils neugewonnene 
Thatsachen aus dem Gebiete der Tropenphysioiogie und Tropen- 
hygiene, teils solche allgemeiner Art über den scharf zu sondernden 
Einfluss des Klimas und des Bodens, auf dessen Oberfläche und 
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Feuchtigkeit sowohl blutsaugende Insekten, als gewisse Krankheits- 
erreger hausen, mit herangezogen werden, die in den späteren 
Abschnitten eingehend erläutert werden sollen. 

Um das Verständnis der weiteren Abhandlung von vornherein 
zu erleichtern, welche in knapper Weise ein immerhin schwieriges 
Problem behandelt, wurden diese Ausführungen vorangestellt. 

Seit Jacob Lind, welcher als einer der ältesten, vertrauens- 
würdigen tropenhygienischen Forscher angesehen wird, der in 
Bezug auf die Hygiene zuerst Höhen, Inselklima und das der 
Tropenniederungen unterschied und dessen Einflüsse auf gesunde 
und kranke Europäer beschrieb, haben ausser Engländern und 
Holländern, ganz besonders die Franzosen sich wissenschaftlich 
mit der Tropenanpassung beschäftigt. Sie haben auch praktische, 
aber vergebliche Versuche, unter anderen in ihren Strafkolonien, 
wie in Cayenne, gemacht, während die Engländer und Holländer 
in Indien ausgediente Soldaten, jedoch auch ohne Erfolg, zu Kolo- 
nisten zu machen versuchten. 

Unter dem Einfluss und durch das Zusammenwirken von 
Forschern wie Thevenot, Celle, Dutroulau, Leroy de Meri- 
court, F6ris, Löget, Jousset, Bertillon, Org6as, Fonsagri- 
ves und J. Rochard hatte sich ein ganzes wissenschaftliches 
System ausgebildet, trotzdem der grösste Teil dieser Forscher, ge- 
stützt auf ihre Forschungsresultate, die Möglichkeit einer Akklima- 
tisation der weissen Rasse in d^n Tropen negierte. Man unterschied 
und unterscheidet „acclimatement de lä race'S d. h. einen Zustand 
von Akklimatisation im allgemeinen. Das Resultat, welches für Tro- 
peneuropäer nach der Aktion eintritt, nach dem Kampfe mit den 
neuen Lebensbedingungen, welche, wie man in nicht klarer Vor- 
stellung meinte, durch das Tropenklima allein gesetzt würden, ist 
ein unbefriedigendes. Farbige hingegen erwerben für Tropen- 
krankheiten eine gewisse Immunität, welche Navarre in ihrer 
Wirkung und Dauer einer Vaccination gleichachtet. 

Das Resultat für Europäer ist nach Navarre und Baudin 
ein „acclimatement pathologique". Die natürliche Anpassung nennt 
man auch ,,acclimatement'^ Das Zuthun des Menschen zum Zu- 
standekommen der Anpassung (die private Hygiene) wird auch mit 
,,acclimatation" bezeichnet. 

Dann unterscheidet man noch die Rassenanpassung ,,rac- 
climatement de la race", welche man auch die ethnische Anpassung 
nennen könnte, von der individuellen, dem sogenannten „petit ac- 
climatement", von anderen Nationen (Franzosen) als Tropenphysio- 
logie bezeichnet, weil sie sich mit den durch Tropeneinflüsse hervor- 
gebrachten funktionellen Veränderungen des Weissen beschäftigt, 
wozu vergleichsweise allerdings die Physiologie der p]ingeborenen 
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gehört, welche von den Franzosen vernachlässigt) von den Hol- 
ländern nnd Deutschen, im holländischen Dienst, zu erforschen be- 
gonnen wurde. Für die Anhänger der ethnischen Anpassung war 
und ist noch die Hauptfrage: „ist Leben und Erhaltung der weissen 
Rasse in ungeschwächter Kraft und ohne schädliche physiologisch- 
anatomische Veränderungen möglich?" — . Die Antworten und 
Beweise pro und contra sind bei den Auswanderern en masse 
und ihrer Nachkommenschaft zu suchen. Dabei spielen auch die 
Lebensverhältnisse der Auswanderer eine Rolle. Was zu Gunsten 
der ethnischen und auch der individuellen Anpassung spricht, sei 
es positiy, sei es scheinbar, müssen wir von dem, was absolut 
negierend ist, scheiden und bemerken, dass ein grosser Teil der 
geographisch-medizinischen Forscher übersah, dass in die Fragen 
nach der Gewöhnung an andere Medien sich immer solche nach 
Abhilfe und Verbesserung der ungewohnten Verhältnisse mischen, 
welche hygienischer Natur sind. 

Je nachdem also die Hygiene erfolgreicher hinzutritt oder 
etwa in unrichtiger Weise gehandhabt wird, oder endlich ganz fehlt, 
muss dabei in Rechnung gezogen werden. Andere Forscher indessen, 
wie Topinard, weisen darauf hin, wenn er sagt: „Eine augen- 
scheinliche Thatsache ist die, dass die Veränderungen der Medien 
und Lebensbedingungen heutzutage sehr gering sind, gegenüber 
dem, was sie nicht noth wendig sein müssten, der Mensch wusste 
sich früher gegen übermächtige Einwirkungen äusserer Lebensfaktoren 
mit seiner Intelligenz nicht zu schützen/ 

Als gelungene Volksverpflanzungen, mit Erhaltung des euro- 
päischen Typus und einer gewissen Reinheit der Rasse, wenn auch 
nicht durchgehend, können die Besiedelungen Chiles und Argenti- 
niens seitens der latinischen Nationen angesehen werden, seitens 
der germanischen die Kolonisation Südafrikas durch Holländer, , 
Engländer und (in sie aufgehend) Deutsche. Hier trafen die Euro- 
päer allerdings nicht auf tropische Medien, und selbst die i 
tropiscfien TSebiete^ an den Wendekreisen bieten nicht so grosse 
Schädlichkeiten als die näher dem Äquator gelegenen Tropenländer. 
Die angeführten gelungenen Volksverpflanzungen, welche streng 
genommen mit Tropenanpassung nichts zu thun haben, werden hier 
nur berücksichtigt, weil verschiedene Forscher, besonders der Hol- 
länder, Professor Stock vis, auf dessen System wir noch später 
zurückkommen, die Behauptung aufstellen, dass Europäer, welche 
in den Subtropen akklimatisiert sind, sich den Tropen leicht an- 
^ passen könnten. Allerdings bemerkt man in den Subtropen, wie 
z. B. in Natal und Südafrika tropische Vegetation, und man spricht 
deshalb vom tropischen Charakter eines an den Wendekreisen be- 
legenen Landstriches, allein man kann eine solche Benennung nicht 



Digitized by 



Google 



— 8 — 

auf die vorhin präzisierte Anpassungsfrage anwenden oder mit ihr 
konfundieren. 

Ausser anderen klimatischen Faktoren, wie geringere Luft- 
feuchtigkeit und Wärmegrade und salubren Boden, welche an den 
Wendekreisen öfter das Fortkommen von eingewanderten Europäern 
erleichtem, ohne dass immer völlige Rassenakklimatisation möglich 

■ ist, kommt ftlr die subtropischen Landstriche mit tropischer Vegeta- 
j tion und Länder innerhalb der Wendekreise bis meistens zum elften 

/ Breitegrade, die strenge Differenzierung der Jahreszeiten in Betracht. 
In einzelnen an die Wendekreise grenzenden Tropenländern, wie in 

I Slam, unterscheidet man sogar drei Jahreszeiten, die kalte, die heisse, 

j die Regenzeit. Je näher zum Äquator, desto mehr verwischen sich 
diese Unterschiede, bis sie in den eigentlichen Äquatorialländem 
fast ganz verschwinden, so dass noch nicht einmal deutlich unter- 
schiedene Regen- und Trockenzeiten bemerkbar sind. Dieser Um- 
stand in Verbindung mit der in den eigentlichen Tropenländern 
vorherrschenden höheren Bodenfeuchtigkeit, welche sich ansammelt 
und an nicht abschüssigem Terrain, falls der Untergrund steinig ist, 
stagniert, sowie die höhere Luftfeuchtigkeit, sind es aber, welche, 
wie wir jetzt wissen, in der Hauptsache die physiologischen Funk- 
tionen von Weissen ungünstig beeinflussen und andererseits Gelegenheit 
zu Fiebererkrankungen geben. Die stagnierende Feuchtigkeit des 
tropischen Bodens giebt, als Brutstätte blutsaugender Insekten und 

' wegen ihres Connexes mit dem Trinkwasser, Anlass zum endemi- 
schen Auftreten der tropischen Malaria, der Dysenterie, Gelbfieber, 
Beri-Beri, Cholera, etc. Es ist daher aus diesen Gründen nicht 
statthaft, zu schliessen, dass, wenn europäische Kolonisation in sub- 
tropischen Gebieten und in hart an den Wendekreisen belegenen 
Tropenländern gelang, solche Vorkommnisse auf die Tropenländer 
im allgemeinen in Anwendung gebracht werden dürfen. 

Wohl das einzige Beispiel eines an den Wendekreisen liegenden , 
Tropenlandes, wo europäische Kolonisation, Rassenanpassung ohne ' 
Blutmischungen mit Eingeborenen, zu gelingen scheint, bietet ^ueens- 
Land in A ustralien. Hier pflanzten sich seit hundert Jahren germanische 
Stämme in unverfälschter Reinheit fort, ohne gerade im Höhenklima 
zu wohnen, welches sonst für die Akklimatisation von Europäern 
sich als günstiger erweist, besonders wenn Blutmischungen erfolgen. 
Queensland zählte 1860 nur 28,056 Weisse, daneben eine An- 
zahl Chinesen, dagegen 1886 343,786 Europäer. Die Zahl der Ge- 
burten betrug 1870 4,905, die Mortalität im gleichen Jahre 1,645. 
Diese Verhältnisse sind sehr günstige zu nennen, bei einer weissen 
Bevölkerung von 115,667 Köpfen im Jahre 1870. Selbst in Europa 
findet man sie nicht besser wieder; der Nachschub frischen Blutes 
aus Europa ist hier indessen in Rechnung zu ziehen. 
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In Quatemala in Südamerika, im Hochlande, in der malariafreien 
Zone, wo Temperatur, wie Luftfeuchtigkeit ein anderes Klima darstellt, 
als in den Tropenniederungen oder feuchten Hochländern anderer Tro- 
pengebiete, besonders der östlichen Hemisphäre, leben etwa 1,500 Euro- 
päer, welche sich unter geringerem Zufluss europäischen Blutes, als 
in Queensland der Fall ist, mehrere Generationen rein europäisch und 
kräftig erhalten haben. Die geringe Anzahl von Europäern hier, 
welche von Zeit zu Zeit Europa zur Erholung aufsuchen sollen, er- 
laubt indessen nicht, Guatemala mit Queensland's europäischer Kolo- 
nisation zu vergleichen. Queensland liegt hart an der Grenze 
subtropischer Gebiete, reicht teilweise in diese hinein, hat mit ihnen 
durchweg die kühlen Nächte gemein und scharf geschiedene Jahres- 
zeiten, so dass der Boden entweder sehr feucht oder sehr trocken 
ist und der oberen Bodenschicht wenig Gelegenheit geboten ist, als 
Brutstätte für Anopheleseier und Larven zu dienen. Sümpfe giebt 
es nicht. Nur hie und da findet man auf dem Lande in Queensland 
Malaria, während die Städte mit ihren neuen Einrichtungen hygieni- 
scher Art, auch Bodendrainage, frei davon sind. Ein Hochland in 
den Tropen ohne Malaria ist auch scharf von der Küstenniederung 
zu scheiden, welche wir besonders im Auge haben. 

Ausserdem kann, wie Schell ong bemerkt, die Bodenwärme 
während der kühlen Nächte um so besser entweichen, weil in Queens- 
land wenig Urwald existiert, vielmehr nur lichte Waldungen von 
Eukalyptusbäumen, welche die Sonnenstrahlen am Tage tief in die 
Erde eindringen lassen. Es ist verständlich, dass in Queensland, 
wo die Luftfeuchtigkeit nicht hochgradig ist und Schwankungen 
zeigt, klimatische und tellurische Verhältnisse nicht mit denen zu 
vergleichen sind, welche wir weiter oben als schädliche und die 
europäische Anpassung vereitelnde, bezeichnet haben. Navarre 
weist deshalb auch darauf hin, dass man sich schon durch Ver- 
gleichung der Mortalitätstabellen von Queensland und der Provinz 
Cooktown baldigst überzeugen könne, dass die Engländer auf der 
wirklich tropischen Halbinsel York, unter dem 15. — 10. Breitengrade 
(Queensland unter dem 20. — 28. Breitengrade) sich nicht akklima- 
tisieren könnten. 

Zu Gunsten der Rassenanpassung kämen noch in Betracht: 
[Tahiti, die Sandwichinseln, Fidji, wo Malaria ganz unbekannt 
zu sein scheint, einige Inseln des westindischen Archipels, wo 
nach Markham die Nachkommen spanischer Familien, welche 
166Ö dort von Europa einwanderten, sich gesund und kräftig er- 
hielten, sowie auch noch Barbados. Endlich wäre noch zu er- 
wähnen St. Helena, die Cap Verde'schen Inseln und die Insel Kieser 
(sehr klein) in malayischen Archipel. Man würde indessen fehl- 
gehen, wenn man annähme, dass auf genannten Inseln mit gün- 
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stigen Bodenverhältnissen und ozeanischem Klima unabänderlich 
gleiche Lebensbedingungen für die weissen Rassen herrschten, denn 
Markham bemerkt, dass auf mehreren der genannten Inseln euro- 
päische Familien mit mehr als drei Generationen nicht nachgewiesen 
werden könnten. 

Damit aber sind die für die Möglichkeit der Anpassung und 
Fortpflanzung der reinen, unverfälschten weissen Rasse in Tropen- 
ländem sprechenden Thatsachen erschöpft. Es lässt sich daraus 
der Schluss ziehen, dass ausnahmsweise in Tropenländern, an den 
Wendekreisen und im Hochlande, auch auf einzelnen kleinen Inseln 
Kolonisation gelingt, wenn die vorhin erwähnten Schädlichkeiten 
fehlen, wie sie gleichzeitig durch hohe Luft- und Bodenfeuchtig 
I keit, sowie Nichtdifferenzierung der Jahreszeiten gesetzt werden, 
j wodurch für den Europäer günstige thermische Reize durch die 
! Temperaturschwankungen, ausgeschlossen sind. Die Urteile der 
j überwiegenden Mehrheit, auch Verfassers lauten ähnlich und in Be- 
zug aui die Anpassung der weissen Rasse an Malarialänder oder 
Tropenniederungen völlig ablehnend. 

Bertillon- weist mit Hilfe der Statistik jedwede Anpassungs- 
möglichkeit der weissen Rasse an Tropengebiete ab, ebenso negieren 
I Virchow, Carrey undCoselis die Statistik, indem sie sagen: „l'Eu- 
rop6en peut s'implanter partout," ähnlich äussert sich Stanley. 
Dr. Thomas sagt: „sous le ciel tropical, le climat n'est pas un ob- 
stacle, le sol demeure notre unique ennemi, k nous de le vaincre**. 
Eine Aufgabe, welcher keine Art der Hygiene gewachsen sein dürfte. 
/ J. Rochard lässt die Thatsachen sprechen und bemerkt dazu, dass, 
trotzdem Europäer seit fast 400 Jahren in den Tropenländern zu 
kolonisieren versuchten, keine Akklimatisierte angetroffen wurden 
und die nach dem tropischen Südamerika resp. Westindien, Brasi- 
lien, Mexico ausgewanderten Spanier, nebst den übrigen Angehö- 
rigen europäischer Volksstämme, durch Blutmischungen so verändert 
seien, dass sie ihren europäischen Stammvätern nicht mehr glichen. 
Ausserdem hat die weisse Bevölkerung ihre vitale Energie nicht 
intakt erhalten können, wodurch sie sich in Europa als resistent 
gegen krankmachende Einflüsse erweist. 

Eine Separatstellung nimmt der Holländer Professor Stokvis 
der Akklimatisationsfrage gegenüber ein. Stockvis behauptet nicht 
nur, dass europäische Akklimatisation in den Tropen möglich sei, 
sondern auch völlige Kolonisation. Allerdings will er ausführliche 
tropenhygienische Veranstaltungen dabei ausgeführt wissen. Seine 
Behauptungen sucht er unter Zuhülfenahme der Resultate der neuen 
exakten Untersuchungen aus dem Laboratorium zu Weltevreden 
bei Batavia, der Statistik und der europäischen Kolonisation in Süd- 
Amerika zu begründen, auch führt er zu seinen Gunsten das Beispiel 



Digitized by 



Google 



— 11 — 

der Insel Kieser an. Wenn auch scheinbar die heute anerkannten 
soeben genannten Forschungsresultate teilweise für Stockvis gün- 
stig sind, so doch keineswegs in ihrer Gesammtheit, worauf wir 
später noch zurückkommen. 

Stockvis hat einige Stammbäume von rein europäischen Fa- 
milien in den Tropen, besonders in Surinam, zusammengestellt. Der 
Stammvater kam 1864 nach Surinam, seine Söhne stammten aus 
einer Ehe mit einer Europäerin. Die männliche Nachkommenschaft 
war stets mit Europäerinnen verheiratet, und die Familie hatte sich 
bis in die gegenwärtige Zeit sehr stark vermehrt; aus einer Ehe 
entsprossen allein 14 Kinder. E2b ist femer festgestellt, dass noch 
fünf europäische Familien auf Surinam leben, deren Voreltern be- 
reits vor dem 17. Jahrhundert in der Kolonie ansässig waren. 
Ausserdem führt Stockvis an, dass in Ostindien die auf der kleinen 
Insel Kieser wohnende europäische Bevölkerung von dem Begierungs- 
arzt Dr. Bombach nebst einem Verwaltungsbeamten im Auftrag 
der niederländischen Begierung besucht wurde und der Bericht 
feststellte, dass diese Einwohnerschaft als reine Holländer anzusehen 
sei. Sie stammen von holländischen Soldaten, welche nach der 
Schleifung des Forts, vor 150 Jahren, auf Kieser geblieben waren 
und sich mit Europäerinnen verheirateten. Da jedoch Kieser von 
Segelschiffen oft besucht wird, deren Mannschaften sich dort immer 
einige Zeit aufhalten, so bleibt es zweifelhaft, ob nicht den 
Kicseranem von Zeit zu Zeit frisches Blut zugeführt wurde. 

Für Stockvis und seine Meinungsgenossen spräche der tropische, 
hundertjährige Stammbaum einer Familie, welehen Kapitän Schulze 
auf Java mitteilt. 

Allein auch hier sieht man auf dem Stammbaum nur Namen, 
keine Abbildungen, woraufhin man anthropologisch auf Europäer 
oder Mischlinge, wenn auch in dritter bis fünfter Generation 
schliessen könnte. Dabei ist auch ersichtlich, dass einige Male 
frisches Europäerblut dazwischen gekommen sein muss. Dass dies 
ebenfalls bei den europäischen Familien auf Surinam der Fall war, 
zeigt der erstgenannte Stammbaum, und ob die aus Surinam 
stammenden Frauen nicht auch dem Mischblut angehörten, wird 
nicht erörtert. Man lasse sich daher nicht dadurch ohne genaue 
Untersuchung täuschen und bedenke, dass Mischlinge in Indien als 
Europäer gerechnet werden. 

Weiterhin erörtert Stockvis, dass in Guajaquil in Ecuador 
eine Anzahl von etwa 10000 Weissen „beinahe ganz in direkter 
Linie von den ersten Einwanderern zu Columbus Zeiten abstammen". 
Die sogenannte weisse Bevölkerung auf Puerto Bico, Cuba und dem 
festländischen Südamerika besteht nach Stockvis aus reinen Euro- 
päern. Die Behauptungen Stockvis, dass die Europäer in Algier 
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sich immer weiter gegen die Tropengrenze vorschöben, sei auch 
hier angeführt, um zu zeigen, wie weit diese Annahme von den 
Thatsachen entfernt ist. Die Grenze Algiers und die Tropengrenzen 
liegen weit auseinander, und dazwischen kolonisieren keine Weissen. 
Wenn Stockvis auf die Kapkolonie hinweist und dass die Boeren 
sich über die Tropengrenzen vorschieben, so entspricht das eher der 
Wirklichkeit. Verfasser selbst hat dieses Vordringen der Trek- 
boeren in Afrika beobachtet, welche sich aber im tropischen Afrika 
nicht sesshaft machen, immerhin sich mehr intakt erhalten gegen- 
über den Tropeneinflüssen als frisch aus Europa gekommene Weisse. 
[Stockvis, welcher direkte Volks Verpflanzungen aus Europa in die 
Tropen, ganz gleich wohin, auf Grund der angeführten Beispiele 
für möglich erklärt, sucht andererseits auch allmählich eintretende 
Anpassung durch gradatim erfolgende Einwanderung aus den Sub- 
tropen in die Tropen zu beweisen, aber ohne statistische Grundlage. 
Der Engländer Dr. Fei k in geht nicht soweit wie Stockvis, 

1er glaubt aus seinen Forschungen in Afrika schliessen zu dürfen, 
dass Anpassung der weissen Rasse an das Tropenklima möglich 
sei, so dass erst eine oder mehrere Generationen in subtropischen 
Ländern sich als lebensfähig erwiesen hätten und dann von da aus 
in die Tropen kämen. Wenn er auch auf die Boeren in Transvaal 
hinweist, welche dem Tropenklima gewachsen seien, so kann Ver- 
fasser dem entgegenhalten, dass man am Limpopo, in Zoutpans- 
berg mit beginnendem tropischen Klima und am Zambesi sie wohl 
antriflPt, aber nur^im_Höhenklima; sie können indessen, wie bemerkt, 
nicht als fest ansässige Einwohner angesehen werden, da sie nur 
vereinzelt und vorübergehend sich dort als Jäger und als Hirten 
'aufhalten. Der Boer sucht gern die Hochländer auf, kehrt aber 
.auch oft nach Transvaal zurück. 

Fei k in bespricht auch die Wanderungen der Araber nach dem 
Sudan, nach der Äquatorialprovinz, wo sie sich Wohlbefinden. 

Dies als Argument für die Akklimatisation heranzuziehen, er- 
scheint eigenartig, denn zwischen Arabern und Europäern bestehen 
schon Unterschiede, sowohl der physiologischen Funktionen, als 
der Lebensgewohnheiten ; die Araber nähern sich darin dem Neger- 
Typus. 

Sehen wir uns einmal die weisse Bevölkerung in den Tropen 
selbst an, von welcher Stockvis spricht und welche sich so enorm 
vermehrt haben soll, oder lesen wir die Berichte von Augenzeugen, 
so verändert sich die Sachlage doch zu Ungunsten des theoreti- 
sierenden Anpassungsdogmas, dessen Vertreter Stockvis im opti- 
mistischen Sinne ist. Ohne solche Untersuchung bleibt auch die 
eingangs angedeutete Verwirrung der Ansichten über Akklimatisation 
noch bestehen. 
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Wir werden bald sehen, dass in der überwiegenden Mehrzahl// 
der Fälle es auf Bluimischungen der weissen mit fremden, pigmen-j7 
tierten Rassen hinauskommt, wodurch die Nachkommenschaft von/ 
Europäern lebenskräftig erhalten wurde und wobei sich zuletzt be| 
stimmte Typen bilden. 

Damit wird die Verwirrung schwinden, aus welcher der we- 
niger Eingeweihte nicht herausfinden kann, wenn er aus medizinischen 
Fachschriften über Akklimatisation sich zu belehren sucht. 

Courier und Maurel zeigen an Beispielen aus Algier, dass 
es ein schlechter Beweisgrund sei, aus der Fähigkeit des Europäers, f ^1 : ^ 
sich an ein wärmeres Klima zu gewöhnen, zu schliessen, er besässe '^'^i ' 
zugleich dieselbe Fähigkeit für die Tropen. Beide Forscher wiesen 
nach, dass selbst Berber, Kabylen und Araber der tropischen Tri-// 
logie: J^alaria, Dysenterie, Hepatitis mit Abscessen gegenüber, nicht!' 
resistent genug sind. 

C. de Varigny und Nielly geben an, dass die ältere weisse 
Bevölkerung auf Puerto-Rico mit Araber-, Indianer-, Negerblut, so- 
wie mit Mestizen fast durchgehends vermischt sei und dass selten 
die Kinder aus weissen Familien sich wieder mit Europäern ver- 
heiraten, vielmehr mit Kindern des Landes von gemischtem Blut. 
Die Europäer, welche Puerto-Rico für ihr Vaterland ansehen, gehen 
also in der gemischten Bevölkerung auf, ihr rein europäischer Typus 
verschwindet. Ein neuer Rassentypus entsteht durch die ver- 
schiedenen Kreuzungen. Die Spanier und Portugiesen haben sich 
trotz der ihnen vindizierten grösseren Widerstandsfähigkeit gegen 
Tropeneinflüsse, auf Puerto-Rico nur zum kleinen Teile rein er- 
halten, scheuen jede anstrengende Arbeit und haben einen grossen 
^Ühßrsclmss an Töchtern aus ihren Ehen aufzuweisen, während männ- 
liche Nachkommenschaft mehr bei Aufnahme fremden Bluts, zuweilen 
auch frischen kaukasischen, sich zeigt. Auch in jeder anderen Hin- 
sicht degenerieren sie in den niederen und heissen Küstenstrichen, 
langsamer in den Hochländern. Puerto-Rico ist ausserdem malariafrei. iV 

Sehen wir uns weiter die sogenannte eingeborene weisse Be- 
völkerung Brasiliens, Ecuadors, der westindischen Inseln, auch 
selbst Cubas, überhaupt des tropischen Südamerikas, mit Ein- 
schluss Mexikos an, so wird ein jeder, auch der einfachste Mensch, 
sich wundem, dass man diese Menschen als Europäer bezeichnet; 
es wird ihm nicht einmal einfallen, sie mit Europäern zu ver- 
gleichen, so sehr verschieden davon stellt sich die mit dem 
Namen „einheimische europäische Bevölkerung" bezeichnete 
Mischrasse mit ihren Abstufungen und ihrem zuletzt erreichten, 
bestimmteren Typus dem einfachsten Beobachter dar. Aus dem 
vom Verfasser durchgearbeiteten, tropenhygienischen Fragebogen- 
material, woran sich aus Westindien eine Anzahl von Ärzten aller 
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Nationen beteiligte, nnd aus der beigefügten Statistik geht hervor, 
dasB überall da, wo Europäer mehrere Generationen hindurch kolo- 
nisierten, sie auch fremdes Blut in sich aufnahmen und eine Misch- 
rasse bildeten. 

Selbst aus Cuba wird uns von Dr. Desvernine und Dr. de 
la Guardia gemeldet, dass unter den 200,448 Einwohnern Ha- 
banas sich 145,192 Weisse befinden, welche nicht ganz von 
fremdem Blute ft*ei sind. Auf Madagaskar und Mauritius finden 
sich dieselben Verhältnisse unter der weissen Bevölkerung, wie sie 
, in Südamerika geschildert wurden, nämlich grösstenteils eine Misch- 
Irasse, welche erst nach mehreren Generationen einen festen Typus 
I zeigt, der sich bei Heiraten untereinander nicht mehr verändert. 

Soweit die reine Akklimatisationsfrage in ihrer thatsächlichen 
Gestalt. Wie leicht zu bemerken, handelt es sich bei der soge- 
nannten Akklimatisation in den Tropen mit Ausnahme von Queens- 
land und einiger kleiner Inseln innerhalb der Wendekreise um 
Blutmischungen mit Angehörigen pigmentierter Hassen, also um 
Kreuzungen, wenn von einer kräftigen, kolonisierenden Bevölkerung 
in Tropenländern die Bede ist. Damit aber kann man sich von 
dem Thema der europäischen Rassenanpassung in Tropengebieten 
abwenden. Allein es ist für die Kolonialpraxis von grosser Wich- 
tigkeit zu wissen, ob in den Hochländern einer Tropenkolonie nicht 
der Versuch europäischer Kolonisation gemacht werden darf, der 
dann auch unter Aufnahme fremden Blutes sich ebenso günstig ge- 
stalten könnte, wie in den Hochländern Mexikos und in Brasilien. 

Die Fragen können aber nur mit Hilfe der Hygiene und der 
Tropenphysiologie gelöst werden, was auch andere Autoren, wie 
Manson, Rho, Navarre betonen. 

Für uns resultieren aus diesen Gegenüberstellungen folgende 
Sätze: 

1. Die Akklimatisation der weissen Rasse in Tropenländern 
erscheint zu Folge des gegenwärtigen Standes der Tropenforschung 
im allgemeinen nicht möglich. 

2. Die sogenannte Tropenakklimatisation wird durch die Fragen 
der Tropenhygiene verdrängt. 

3. Die Kolonisation hochgelegener, geeigneter Tropengebiete 
durch weisse Ansiedler gelingt bei allmählich eintretender Ver- 
mischung der europäischen Bevölkerung mit Eingeborenen, frischem 
Nachschub aus Europa und unter Zuhilfenahme einer auf das Prak- 
tische gerichteten Tropenhygiene. 

4. Als eines der hauptsächlichsten Hindemisse der Akklimati- 
sation und Fortpflanzung der weissen Bevölkerung in den Ti'open, 
ist die für Europäer und deren Nachwuchs maligne Malaria- 
erkrankung im Sinne R. Koch's anzusehen, für welche die 
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Farbigen entweder eine gewisse Immunität erwerben, oder doch 
ihre schädliche Wirkung abzuschwächen vermögen. 

Hierbei sei auf die Abhandlung über Malaria im 2. Teile 
verwiesen. 
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2. Die verschiedene Arbeitskraft der Tropeiibewohner 
im Vergleich zu Europa. 

Eine bemerkenswerte, wichtige Abweichung, welche bei noch 
gesunden Tropenbewohnern hervortritt und auf welche die Tropen- 
hygiene Gewicht zu legen hat, während die Hygiene Europas da- 
mit nicht zu rechnen braucht, ist die ungleich hohe Arbeitskraft 
und das verschieden hohe Widerstandsvermögen der einzelnen 
Rassen in den Tropen gegen Klima und krankmachende Einflüsse 
oder auch gegen bestimmte Krankheitserreger. Letztgenannte Ver- 
schiedenheiten sollen stets bei den einzelnen später abzuhandelnden 
Krankheitsformen und dem Klimaeinfluss, sowie in der Mortalitäts- 
statistik am Schluss hervorgehoben werden. Die Unterschiede in 
der Arbeitskraft betreffen nicht allein einerseits Europäer und Ein- 
geborene, sondern auch die verschiedenen Völkerschaften des 
Tropengebietes unter sich. Man hatte bis in die Neuzeit die An- 
sicht, dass die weisse Rasse, die Europäer, kräftiger und leistungs- 
fähiger seien, als Nichteuropäer. 

Der Regnier'sche Dynamometer wurde als Muskelkraftmesser 
zuerst benützt. Die von den beiden Forschem Peron und Frey- 
cinet angestellten Experimente ergaben den Schluss, dass die 
wilden Rassen den europäischen in diesem Punkte nachständen. 
Hiezu bemerkt Topinard, dass die Eingeborenen, mit welchen man 
operierte, sich nicht mehr in ihren Wäldern befanden, ihre alte Kraft 
also nicht mehr besassen, und zweifellos dem Instrumente furchtsam 
gegenüber standen. Dass man bei Naturmenschen alle Messungen 
mehrfach wiederholen oder die zu Untersuchenden erst an die In- 
strumente gewöhnen muss, dass man dieselben femer nach Er- 
nährungszustand und Beschäftigungsweise zu ordnen hat, erfuhren 
wir selbst bei verschiedenen, unter ähnlichen Verhältnissen vorge- 
nommenen Untersuchungen und Messungen. Nachdem, besonders 
von Gould, die Untersuchungen Peron's und Freycinet*8 fort- 
gesetzt und von den Amerikanern der alte Regnier^sche Dyna- 
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mometer verändert worden war, mass man in Amerika in um- 
fassendster Weise mit demselben die Kreuz-, resp. Lendenstreckkraft, 
oder, wie auch Ranke sie bezeichnet, die Hubkraft der verschie- 
denen Rassen. Mit Recht bemerkt jedoch Ranke, dass die mo- 
mentanen an Dynamometern gemessenen Kraftleistungen keineswegs 
die Messung der Dauerleistung ersetzen können. Exakte Berech- 
nungen der Dauerleistung, beim Tragen von Lasten auf horizon- 
talem und steigendem Boden, woraus in Verbindung mit Zeit und 
Wegstrecke die Schrittlänge berechnet werden könnte, fehlen gänz- 
lich. Wir sind dabei auf aproximative Schätzungen angewiesen, 
bei bekanntem Gewicht der getragenen Last. 

So tragen die mageren und, wie Steudel bemerkt, oft 
x-beinigen Wanjamuesi-Träger in Ostafrika eine Last von 60 Pfund 
auf dem Kopfe, unsere Träger-Sulus am Sambesi trugen 100 Pfund 
und darüber. Die malayischen Soldaten der niederländisch-indischen 
Armee trugen bei Felddienstübungen und oft täglichen 6 stündigen 
Märschen 25 Pfund mit Tornister, die europäischen Soldaten in Indien 
etwa 16 Pfund ohne Tornister, je nachdem die Patron taschen mit 
Patronen gefüllt sind, auch etwas mehr. Immerhin giebt uns der 
Dynamometer Anhaltepunkte, womit wir uns vorläufig begnügen 
müssen. Ranke gibt die von Gould mitgeteilten, am Dynamo- 
meter gewonnenen Zahlen wieder. Die Mittelzahlen ergeben fol- 
gende aufsteigende Reihe für die Hubkraft der verschiedenen, im 
amerikanischen Heere vertretenen Rassen, bei voller Gesundheit im 
militärtauglichen Alter. 

Für 13,506 Weisse eine mittlere Lendenkraft in kg = 144,4. 

„ 1600 Vollblutneger eine mittlere Lendenkraft in 

kg = 146,7. 

„ 704 Mulatten eine mittlere Lendenkraft in kg = 158,3. 

„ 503 Indianer eine mittlere Lendenkraft in kg = 159,2. 

Diese Zahlen haben allerdings fast nur Geltung für die Sub- 
tropen, beweisen aber die Inferiorität der weissen Rasse gegenüber 
Vollblutnegern, welche aus den Tropen stammen und in Südamerika 
gewiss nicht an Körperkraft zunahmen. 

Nach selbstvorgenommenen Messungen, zeigen gemäss den Be- 
richten der Novaraexpedition in Tropenländem, die kleinste Druck- 
kraft die Maduresen 30,27, Sundanesen 48,70, Amboinesen 48,69, 
Javaner 44,25 und Buginesen 30,23, Australier 46,36 und Chi- 
nesen im indischen Archipel 42,28 kg. Dass unter den malayischen 
Völkerschaften der Sundainseln solche Unterschiede bestehen, kann 
Verfasser sich aus seinen Erfahrungen als Militärarzt dort, wo im 
Heere alle diese Malayen vertreten waren, nicht völlig erklären. 
Das Barisanbataillon des Fürsten von Madura, welches nicht zur 

Pflabler, Tropenhygieno, 2 
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eigentlichen Niederländischen Armee gehört, aber Niederländische 
Offiziere und Aerzte hat, besteht aus kräftigen jungen Männern. 

Obschon eine Einzelbeobachtung von Dr. Nachtigal besagt, 
dass selbst auf seinen Sundareisen in seinen Kraftleistungen, noch 
dazu trotz mangelhafter Nahrung, keine Verminderung eingetreten 
sei, müssen wir doch annehmen, dass die Arbeitskraft von Euro- 
päern in den Tropen, gegenüber der in Europa, bedeutend herabgesetzt 
ist. Einzelne energische Leistungen Tropenreisender beweisen nur, 
dass diese sich nach grossen Anstrengungen und Märschen später- 
bin meist lange erholen müssen und ihre volle Kraft nicht immer 
wiedergewinnen. Der Anblick eines solchen Reisenden bei seiner 
Rückkehr beweist uns schon, dass wir es mit einem völlig entkräf- 
teten, abgezehrten Menschen zu thun haben. Die Angaben Coulombs, 
dass ft*anzösische Soldaten unter dem 20. Breitengrade, also nicht 
einmal in der äquatorialen Zone bei Terrassenarbeiten kaum halb so 
grosse Leistungen aufwiesen, als zu Hause unter dem 45. Breitengrade, 
unter sonst gleichen Umständen, müssen wir als richtig ansehen. 

Auf Sumatra unter dem 3. Grade nördlicher Breite in der 
Alluvialebene betrugen die Arbeitsleistungen der holländischen 
Soldaten beim Wegebau, wozu sie nur, wenn es nötig war, einige 
Stunden beordert wurden, ebenfalls kaum die Hälfte als unter sonst 
gleichen Umständen in Holland, wo die Soldaten dieselben und 
noch mehr Arbeiten (Corvey) zu leisten haben. 8 europäische Sol- 
daten, welche ich in Indien bei Anfang der Arbeit und nach Been- 
digung derselben nach 1^/^ Stunden thermometrisch untersuchte, 
wiesen eine Erhöhung ihrer Körpertemperatur, von 1® C bis 1,85 
auf, trotzdem sie öfters kleine Ruhepausen machten. Dagegen 
wurden die Arbeitsleistungen ausgiebiger in der Höhe, so in den 
Padangschen Hochländern mit 1000 bis 1200 Meter Höhe, wo weisse 
Soldaten in ihrer freien Zeit jahrelang einen grossen Garten bear- 
beiteten und in Salatiga auf Java, wo ihre Thätigkeit auf ^|^ der 
Arbeitsleistung in Europa geschätzt wurde. 

Gaimard giebt an, dass in Rio -Janeiro 11 Portugiesen nur 
54,6 kg, 89 Franzosen von TUranie nur 59,6 und 16 Franzosen von 
Ile de France nur 60,3 kg Druckkraft der Hand besassen, also 
eine nicht unbeträchtliche Herabminderung aufwiesen. Von eigenen 
Beobachtungen in den Tropen ausgebend, möchte ich hinzufügen, 
dass die absolute Kraft des Europäers in den Höhengebieten der j 
\ Tropen nicht wesentlich herabgesetzt ist, hingegen mehr im heissen j 
I Tieflande an der Küste. Das hängt aber auch mit dem Umstände 
zusammen, dass der Europäer, wenn er zuerst kräftig zugreift, 
baldigst schwächer in seinen Bewegungen werden muss, weil Herz- 
klopfen, starke Schweissbildung, Beklemmung und das Bestreben 
häufiger und ausgiebiger ein- und auszuatmen, auch eine Arbeits- 
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leistung darstellen, die ihn, wenn er sie andauernd erhöht, ganz 
arbeitsunfähig oder plötzlich umsinken macht. Einige in der Litte- 
ratur der letzten drei Jahre enthaltene hierauf bezügliche Beispiele 
mögen das Gesagte noch illustrieren. 

In dem grossen Werke über die sanitären Verhältnisse des 
Congostaates, heben Bourguignon, Cornet etc. hervor, dass beim 
Bau der Congoeisenbahn, besonders im Thal MToro, die weissen 1 
Aufsichtsbeamten, bei ganz leichter Arbeit unwohl würden und^ 
1 — 1,5® C. Erhöhung der Körpertemperatur zeigten, die schwer) 
arbeitenden Schwarzen nicht. 

F. Plehn aus Kamerun sagt, dass seine Untersuchungen ihm 
eine beträchtliche Beeinflussung der Körpertemperatur des Europäers 
durch körperliche Arbeit in den Tropen wahrscheinlich machen. 
„Er habe zum Vergleich an 6 Trägem seiner Expedition, welche 
im Mittel mit 20 kg belastet waren , beim Ausmarsch und Ein- 
treffen auf dem Lagerplatz die Körperwärme gemessen, dieselben 
ergaben jedoch nur eine sehr geringe Beeinflussung der Körper- 
temperatur**. 

Professor Dr. Luschan teilt mit, dass er in Sendphisli seine 
6 griechischen Steinmetzen wochenlang regelmässig beobachtete, sie 
leisteten dort am Platze, wo eine Lufttemperatur von 29 — 30® C 
im Schatten damals herrschte, nicht die Hälfte der Arbeit wie die 
eingeborenen Handwerker und auch nur bei trockener Luft. 

Im kühleren Gebirge treten diese Erscheinungen und die da- 
mit verbundenen Anstrengungen nicht, oder doch in erträglichem 
Masse ein und damit wächst die äussere Arbeitsleistung. Addiert 
man diese erhöhte Herzarbeit, die vermehrte Thätigkeit der Atem- 
muskulatur, der Oefässmuskeln und die Erregung zu der wirklichen 
äusseren geleisteten Arbeit, so dürfte dabei jedenfalls ein höherer 
Wert resultieren. Ob die innere Arbeit des Organismus in den 
Tropen bei Europäern so hochwertig ist, dass sie zu der äusseren 
Arbeit addiert, die in Europa besessene Kraft repräsentiert, ist beim 
Mangel an solchen Berechnungen nicht zu sagen; jedenfalls muss 
sie aber berücksichtigt werden. 

Dass diese Arbeitskraft der Europäer in den Alluvialländern 
der Tropen sich durch künstliches Hinzuthun, wesentlich verbessern 
Hesse, dürfte ausgeschlossen sein. Die Wissenschaft muss sich aber 
durch weitere experimentelle Arbeiten eine Erklärung dafür suchen. 
Ob die Nerven hier eine Rolle spielen und in wie weit sie durch 
das heisse Tropenklima beeinflusst werden, müsste noch untersucht 
werden. Wie aus den Untersuchungen Gotschlichs hervorgeht, 
wird der Kraftumsatz im Muskel schon durch schwache Reize her- 
vorgerufen, ohne dass irgend welche mechanische Wirkungen aus- 
gelöst werden, also ohne Arbeitsleistung. Bei gleicher Reizung 
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nimmt nach diesen Arbeiten die Mnskelleistung zu, unter wech- 
selnder Spannung. Die Säurebildung nahm zu nach Belastung der 
Muskeln, noch mehr mit steigender Temperatur und wechselnder 
Belastung. Nach Zerreiben der Muskeln wurde die Säurebildung 
durch Alizarin natrium quantitativ festgestellt. Die vermehrte Säure- 
bildung repräsentiert den Stoffumsatz. Der Stoffumsatz bei dem 
dieselbe Arbeit in den Tropen wie in Europa verrichtenden Weissen 
ist aber, wie Eykmann zeigte und worauf wir später ausführlich 
zurückkommen werden, derselbe. Folglich mtLsste, wenn die Got- 
schlich'schen Versuche in den Tropen vorgenommen wtlrden, sich 
auch betreffs der Säurebildung im Muskel eine Uebereinstimmung 
ergeben, und dann würde die Tropenwärme und Luftfeuchtigkeit 
auch als weiterer Reiz zu betrachten sein, was aber in gewisser, 
noch später zu erörternder Beziehung nicht ganz zutrifft. Voit 
fand, dass in Europa erhöhte Temperatur nur wie ein massiger 
Kältereiz wirkt. 

Die Frage, wie ein mit geringerer Arbeitskraft ausgestatteter 
Mensch in den Tropen hygienisch zu stellen sei, lässt sich erst 
dann völlig einwandfrei beantworten, wenn wir auf experimentellem 
Wege die vorhin besprochenen Verhältnisse klargestellt haben und 
wenn wir genau die Grenze ermittelt haben, auf welcher der Euro- 
päer die Arbeit einstellen muss, wenn nicht Hitzschlag eintreten 
soll. Auch die Grenze der im physiologischen Rahmen zulässigen 
Arbeitsleistung in der Küstenzone wäre zu finden. Immerhin sind 
wir imstande, bei Kenntnis der Temperatur und besonders der 
Luftfeuchtigkeit das Mass der Arbeit eines Europäers z. B. Soldaten 
auf dem Marsche zu bestimmen und so prophylaktisch einzugreifen. 
Der Truppenarzt in den Tropen soll daher die nötigen Mess- 
instrumente, Luftthermometer und Hygrometer mit sich führen, um 
Eireignisse, die seiner Mannschaft gefährlich werden, im voraus er- 
kennen und abwenden zu können. Zivilisten beschränken am Tage 
bei hoher Temperatur und stechender Sonne instinktiv ihre Bewe- 
gungen auf ein Minimum. Die Europäer sind, wie in einem andern | : 
Kapitel ausgeführt wird, in ihrer physikalischen Wärmeabgabe un- 1 
günstiger gestellt als die pigmentierten Rassen, daher auch die letz- { 
teren weniger in Gefahr kommen, durch Hitzschlag zu Grunde zu 
gehen. An Hitzschlag sterben in den Tropen nicht so viele Europäer, 
als an Sonnenstich. Die Bekleidung des Europäers in den Tropen 
ist jetzt so zweckmässig, dass sie kaum besser gedacht werden kann; 
so dass diese keinen Einfluss auf solche Ereignisse ausübt. 

Im kühleren Höhenklima treten bedrohliche Erscheinungen bei 
arbeitenden Europäern selten, oder bedeutend abgeschwächt ein 
und der Arzt gewinnt mehr Zeit, sie verhüten zu können. Der 
Europäer ist hier relativ arbeitsfähig. Es wäre jedoch vom hy- 
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gienischen Standpunkt aus nicht richtig, dem Weissen deshalb nun 
im tropischen Strandklima jede Arbeit zu untersagen, man macht 
im Gegenteil die Bemerkung, dass Militärs, welche von morgens 
früh 5 Uhr bis 10 Uhr in der kühleren Tageszeit im Freien exer- 
zieren oder Marschübungen ausführen, sich subjektiv wohler fühlen, 
besser aussehen und ihre Hubkraft nicht so wesentlich herabmindern, 
als Bureauarbeiter mit sitzender Lebensweise und ohne einiger- 
massen ausgiebige Bewegung in freier Luft, auf welche es in den 
Tropen immer ganz wesentlich ankommt. Selbst die Mitglieder des 
deutschen Turnvereins in Batavia, welcher abends seine, allerdings 
etwas modifizierten Uebungen abhielt, konnten sich einer besseren 
Gesundheit erfreuen, als die, welche den Tag mehr sitzend und 
liegend verbrachten und auch abends und am frühen Morgen regel- 
mässige körperliche Bewegungen nicht ausführten. Besonders güns- 
tig für die Erhaltung der Gesundheit scheinen Reitübungen in den 
Tropen zu sein. Auffallend ist es, dass wir in Indien von dem 
Kavallerieregiment sehr selten Kranke im Spital erhielten. Die 
europäischen Kavalleristen sehen von allen Soldaten am frischesten 
aus. Im Ganzen kann man sagen, dass eine massige Körperbe- 
wegung im Freien bei Vermeidung der heissen Tageszeit, welche 
vormittags 9 Uhr beginnt und um 11 Uhr ein Temperaturmaximum jj 






zeigt, das sich bis nachmittags hält, dem Europäer auch, wenn er 
genötigt ist längere Zeit im Strandklima zu verweilen, in Bezug 
auf Erhaltung seiner Gesundheit nur förderlich ist. Dabei hat er, 
ganz besonders in der ersten Zeit seines Aufenthaltes in den Tropen, 
die Sonnenglut möglichst zu vermeiden. Schatten ist bei der reichen 
Vegetation überall vorhanden. Mit der Erhaltung einer gewissen 
Energie und eines Teiles von Arbeitsleistung hängt auch die grössere 
Widerstandsfähigkeit gegen krankmachende Einflüsse, resp. gegen 
organisierte Krankheitserreger zusammen. 

Alle Turnübungen sollen aber nur unter Innehaltung von Ruhe- 
pausen ausgeführt werden. Die zweckentsprechendsten Leibes- 
übungen in den Tropen sind in erster Linie das Reiten in den 
frühen Morgenstunden, auch wohl Radfahren in massiger Aus- 
dehnung und nicht zu schnellem Tempo. Schon in einer Höhe 
von 600 Metern, ist erfahrungsgemäss beim Tropeneuropäer eine 
grössere Energie und Muskelkraft vorhanden , welcher auch nach- 
gegeben werden kann, ohne dass, je nach dem Vorhandensein be- 
deutenderer oder geringerer Luftfeuchtigkeit, der Eintritt von 
Wärmestauung mit seinen bedrohlichen Folgen zu befürchten wäre. 
Die Hyperthermie bildet, wie wir sahen, das Haupthindemiss an- 
dauernder KraMusserungen seitens des Europäers in der Küsten- 
ebene, womit stets gerechnet werden muss. 
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3. Die Wirkung der Luftnärme und der Luftfeuchtig- 
keit in den Tropen auf den Menschen. 

A. Die Luftwärme. Die Abweichungen, welche sich in den 
Tropen gegenüber Europa durch den Einfluss der permanent jahr- 
aus, jahrein, ohne Intervalle, vorhandenen hohen Lufttemperatur 
und Sonnenstrahlung auf die Einwohnerschaft bemerkbar machen, 
sind die markantesten von allen und geben hauptsächlich Anlass 
zur Differenzierung der Tropenphysiologie und Tropenpathologie 
von den auf europäischen Boden entstandenen, von europäischen 
klimatischen Faktoren beeinflussten, biologisch-medizinischen Ver- 
hältnissen und sind von grosser hygienischer Bedeutung. Indem 
wir vorerst die Wirkung der Luftwärme gesondert betrachten, 
kommen wir auf die vereinigte der Luftfeuchtigkeit und Luftwärme 
zum Schlüsse zurück. Erst diese Vereinigung ist von entscheiden- 
dem Einfluss auf den Weissen. 

Die Luftwärme in den Tropen zeigt sowohl innerhalb der Regen- 
zeiten und in der trockenen Zeit als auch bei Gegenüberstellung 
der Jahreszeiten und innerhalb einzelner Monate, so wenig Schwan- 
kungen, dass schon diese Thatsache, im Gegensatz zu dem schwan- 
kungsreichen Klima der gemässigten Zone, hygienisch in Rechnung 
gezogen werden muss, worüber bisher genaue Arbeiten, welche 
hier berücksichtigt werden dürften, fehlen. Wir sehen jedoch, dass 
die Luftwärme in den äquatorialen Gebieten sich von denen an 
den Wendekreisen unterscheidet, dass die Zwischenzone vom 18. — 1. 
Breitengrade sich der äquatorialen gleich verhält, mit der Abweichung 
grösserer Temperaturerniedrigung in den Nächten, dass die östliche 
Halbkugel, auch in den Tropen, kühlere Nächte hat und dass dieses 
Phaenomen besonders im Gebirgsklima hervortritt. Die Luftwärme 
nimmt in den Tropen gemäss der Höhe bedeutend ab und ist da- 
her in den Tropengebirgen nicht von so einschneidender Bedeutung 
für die Bedrohung der Gesundheit der Menschen, besonders des 
Europäers, welcher gewohnt ist, sich gerade durch regelmässig ein- 
tretenden Wechsel der Luftwärme zu erfrischen und zu stärken. 
In der äquatorialen Zone hat man gewöhnlich 2 Regen- und 2 
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Trockenzeiten, an den Wendekreisen nur je eine, also Sommer und 
Winter. 

Die erwälmten Verhältnisse der Luftwärme in den Tropen 
nach Wagner und Woeikoff mögen einige Zahlen erläutern. 

Kältester Wärmster 
Breite Jahr Monat Regenhöhe 

Dezember April 
Batavia 6<^11S. 25,8 

6^ IN. 26,4 
E 
13**43N. 26,1 
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15^N. 
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Bangkok und Bombay nach den Wendekreisen zu gelegen 
zeigen 4® resp. 6,7^ DiflFerenz der Temperatur zwischen kältestem 
und heissestem Monat. Selbst das im Grenzstrich der Tropen- und 
Wüstenzone gelegene Chartum ergiebt 13,6® Differenz, während diese 
an den Orten der äquatorialen Zone bis auf 1®, 2® sinkt und nicht 
höher ist als 3,5^ Alle diese Orte liegen mit Ausnahme von 
Chartum (388 m hoch) im Tief lande und wir werden im Folgenden 
die Wirkung der Tropenwärme in Beziehung auf die Tiefländer 
oder Küstenländer besprechen, da im Gebirge ganz andere Ver- 
hältnisse obwalten, deren Wii'kungen gesondert beschrieben werden. 

In Dardschiling (Sikkim 2000 m hoch) hat der Januar nur 6®, 
der Juli kaum 18® mittlere Temperatur. San Francisko unter 37^/^® 
hat im Januar 9®, im August 14®. Kapstadt unter 34® S. hat in 
der Regenzeit — Juli — 14,3®, im Sommer 24,4® mittlere Tempe- 
ratur. Nach der Differenz berechnet, ständen Tropenhöhen von 
1500 — 2000 m Höhe dem gesunden subtropischen Klima gleich. 
Schon aus diesem Grunde kann dieses Höhenklima in seiner Wir- 
kungsweise auf die Menschenrassen, welche ebenfalls an der Tropen- 
küste oder im Tieflande wohnen, mit dem des Strandklimas oder 
der Alluvialebene von vornherein nicht verglichen, sondern muss 
gesondert davon besprochen werden. 

Nach V. Kremser besteht eine Koincidenz zwischen der Mor- 
talitätshöhe und der Veränderlichkeit der Temperatur im König- 
reich Preussen. In Schleswig-Holstein, wo diese Veränderlichkeit 
in dem Jahresmittel am wenigsten ausgesprochen ist, starben auf 
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1000 Personen jährlich 22 Personen, in HohenzoUem mit der 
grössten Veränderlichkeit 32 Personen. In Batavia, wo eine Tem- 
peraturveränderlicbkeit im ganzen Jahre kaum existiert, herrschte 
aber von allen Städten Indiens die grösste Sterblichkeit, welche 
Jetzt allerdings durch Verlegnng der Wohnplätze und hygienische 
Massregeln sehr herabgegangen ist. DieCoincidenz hat wahrscheinlich 
auch in Preussen keine hygienische Bedeutung. 

Die Tagestemperatur in dem Strandklima der Tropen und 
diesen gleichwertigen Landstrichen schwankt indessen und dieser 
Umstand ist nicht ohne Einfluss auf die Verordnung hygie- 
nischer Massnahmen. Die Tagestemperatur wird von vormittag 
llVs Uhr an am .<höchsten, sie kann in Batavia oder anderen 
Strandorten 28 — 30,5® betragen und diese Temperatur hält bis 
nachmittags 4^/^ Uhr an. Zwischen 5 und 6 Uhr morgens ist 
es am kühlsten, 18,5^—21® im Mittel. Abends nach 6 Uhr tritt 
rasch Dunkelheit eii^,^'(iie Nacht ist von 12 Stunden Dauer und die 
Temperatur beträgt während dieser Zeit im Mittel 20,5^—21,5®. 

Wie wirkt Temperaturerhöhung auf den Menschen, speziell auf 
den Weissen und wie wirkt diese stete hohe Lufttemperatur des tro- 
pischen Tieflandes auf die Dauer ? Was bemerken wir thatsächlich an 
den dort wohnenden und arbeitenden Menschenrassen? Diese Prägen 
müssen wir uns beantworten, ehe die schädlichen Einflüsse des 
Tropenklimas durch die Hygiene gemildert werden können. 

Entgegengesetzt wie die Temperaturemiedrigung, wirkt die 
Temperaturerhöhung auch auf die sensiblen Nerven der Haut. 
Kältegefühl, Zittern, Fortpflanzung der Erregung auf Muskeln und 
Zentralorgane, wodurch Kontraktion der unwillkürlichen Muskeln 
eintritt, sind die unmittelbaren Folgen der Kälte; Wärmegefühl, 
langsam eintretende Erschlafl'ung, Ruhebedürfnis, Ausdehnung der 
Blutgefässe der Haut und Schweissbildung sehen wir bei höheren 
Wärmegraden eintreten. Sowohl Kälte als Wärme bilden Reize, 
welche die sensiblen Nerven treffen, in die Zentralorgane gelangen, 
und von diesen durch Erregung der von ihnen abhängigen Be- 
wegungsorgane beantwortet werden. Wärme wirkt auf die Zentral- 
organe so, dass von da aus die willkürlichen ebenso wie die un- 
willkürlichen Muskeln erschlafft werden, und dass es grösserei 
Willenskraft bedarf, die erschlaffenden Muskeln bei Wärmeeein- 
wirkung zu gebrauchen, um den Erschlaffungszustand zu beseitigen. 
Dieses bedeutet aber bei steter Wiederholung im heissen Klima 
grössere Anstrengung. 

Professor von Voit teilt mit, dass er bei einem Menschen, 
der sich während 6 Stunden nicht bewegte, im Pettenkofer-Voit'- 
schen Apparat, bei Temperaturerhöhung auch eine geringe Erhöhung 
der Kohlensäureausscheidung, 10® /^ bei 16® C. Temperaturdift'erenz 
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fand, bei Erniedrigung der Lufttemperatur eine sehr bedeutend ge- 
steigerte Kohlensäureausscheidung bis zu 30^/^. Das Plus derEohlen- 
säureausscheidung muss auf Kosten des Fettes gesetzt werden. 

Professor Rubner und Dr. Kramer zeigten durch Versuche 
an Hunden im Respirationskalorimeter von Rubner, dass die 
Wirkung hoher Lufttemperaturen von 25 — 35^ C. ohne strahlende 
Wftrme sich im wesentlichen in einer starken Vermehrung der 
Wasserdampfabgabe durch die Lungen und durch einen minder be- 
deutenden Zuwachs der Gesamtwäi^me äussert, welchen letzteren 
Rubner und Kramer auf Rechnung der gesteigerten Atemmuskel- 
arbeit setzen. Während pro Kilo und 24 Stunden bei 25^ C. die 
Gesamtwärme 58,19 und der Wärmeverlust durch Strahlung und 
Leitung 44,0, durch Wasserverdampfung 14,2 betrug, stellten sich 
diese Werte bei 35« C. auf 68,72, 22,42 und 46,3. 

Die Atmung war mächtig beschleunigt, die Eigentemperatur 
nicht gesteigert, die Stickstoffausscheidung sank etwas, während 
die Fettkohlenstofftnenge sich etwas erhöhte. Der Versuchshund 
erhielt als Nahrung 40 gr Fett pro die. 

Diese Versuchsresultate, obschon von kurzer Dauer, können 
uns immerhin für die Erklärung der Wirkung hoher Lufttemperatur 
auf den Organismus als Anhaltspunkte dienen; für die Erklärung 
der Wirkung der dauernden Tropenwärme auf den Menschen reichen 
sie nicht aus. Wir erfahren jedoch aus ihnen, dass in einer, der 
Tropenlufttemperatur analogen Wärme nur mit grosser Anstrengung 
gearbeitet werden kann, was genau mit dem im vorigen Kapitel 
über die verminderte Arbeitsfähigkeit der Tropenhewohner, speziell 
des Europäers Gesagten, übereinstimmt. Femer, dass die Kohlen- 
säureausscheidung in der Wärme ebenfalls steigt, wenn auch nicht 
so hoch wie in der Kälte, wo die Muskelarbeit eine grössere ist, 
und das, wie der Rubner'sche Versuch lehrt, die Wasserdampf- 
ausscheidung durch die Lungen ganz beträchtlich vermehrt wird. 
Diese letztere Beobachtung ist in ihrer Anwendung auf die Sach- 
lage in den Tropen sehr belehrend und wahrscheinlich mit den 
wirklichen dortigen Verhältnissen übereinstimmend, worauf wir noch 
bei der Besprechung der physikalischen Wärmeregulierung zu- 
rückkommen werden. Nach dem Angeftlhrten liegt es nahe, zu 
fragen, ob in den Tropen durch die Wärme Störungen oder Aende- 
rungen in der Wärmeökonomie des Organismus erzeugt werden. 

In Europa werden bei der physikalischen Wärmeregulierung 
von der Haut unter gewöhnlichen Verhältnissen etwa 80^/^, von 
der Lunge 20^/^ der Körperwärme abgegeben, zur Erwärmung der 
Ingesta kaum 2®/^. 

Rubner war es, der experimentell zuerst nachwiess, dass die 
im Körper entstehende Wärmemenge aus dem Verbrennungsprozess 
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der aufgenommenen Nahrung und von nichts anderem herrührt. 
Die Gesamtmenge dieser Körperwärme, schwankt je nach Art der Er- 
nährung, so mit Kohlehydraten, welche hohe Verbrennungswärme 
liefern, oder mehr stickstoflFhaltigen Nährstoffen mit geringerer 
Wärmeproduktion je nach dem Alter und der Arbeitsleistung, beim 
erwachsenen Menschen zwischen 2 — 3,5 Millionen Kalorien. Prin- 
zipiell hatte schon vorher Lavoisier diese Theorie angenommen. 
Bei Versuchen, welche in den Tropen über die chemische und phy- 
sikalische Wärmeregulierung angestellt wurden, musste man von 
den Rubner*schen Lehren ausgehen. 
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4. Wärmeregulierung in den Troi)en (chemisch). 

Die Wärmeproduktion (chemisch). In dieser Richtung 
sind in jüngster Zeit beweiskräftige Untersuchungen in den Tropen 
selbst, hauptsächlich in Niederländisch-Indien, ausgeführt worden. 
Bisher hat die Lavoisier'sche Ansicht bestanden, dass mit der 
Tropenluft, weil sie wärmer und daher dünner sei, weniger Sauer- 
stoff eingeatmet würde, während die Jousset'sche Behauptung, 
dass die pigmentierten Rassen in den Tropen eine höhere Körper- 
temperatur besitzen, als Weisse durch Lehmann, Pinkerton, 
Rousseau, Eykmann widerlegt ist und ein nennenswerter Unter- 
schied der Eigenwärme zwischen Europäern in den Tropen und in 
Europa, sowie Eingeborenen und Weissen in Tropengebieten nicht 
vorhanden ist. Man ist übereingekommen, eine Erhöhung der 
Eigenwärme um 0,5^ C. bei Europäern in den Tropen tief ländem 
anzunehmen. 

Da in den meisten Lehrbüchern der neuesten Zeit noch immer 
der Lavoisier'schen Lehre gehuldigt wird, woran sich unzutreffende 
Schlussfolgerungen über das Verhalten der Tropenbewohner knüpfen, 
scheint es gerechtfertigt, ehe die neuesten aus Indien und von Professor 
von Voit gewonnenen Untersuchungsresultate besprochen werden, 
die Lehre Lavoisiers's und seines Gefolges kurz voranzustellen. 
Lavoisier fand mit abnehmender Temperatur eine gradatim stei- 
gende Eohlensäureausscheidung beim Menschen und schloss daraus, 
dass die Menge der ausgeatmeten Kohlensäure bei Temperatur- 
erhöhung abnehme, was die einwandfreien Untersuchungen von 
Voit's widerlegen. Ferner sollte nach Lavoisier der Mensch bei 
höherer Temperatur weniger Stauerstoff aufnehmen. Liebig stellte 
darnach die Lehre auf, dass die Oxydationsvorgänge, der Stoff- 
wechsel in der Kälte, vermehrt und im heissen Klima demgemäss 
herabgesetzt sei. Diese schon jetzt für Europa nicht im vollen Um- 
fange aufrecht zu erhaltenden Versuchsresultate wandte man bisher 
auf das Verhalten der Menschen im Tropenklima an und kam 
dabei zu der Wirklichkeit ganz entgegengesetzten Schlüssen imd 
Anschauungen. So deduziert Sir W. Moore, dass, da von allen 
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Tropenbewohnem mit der dünneren Luft weniger Sauerstoff einge- 
atmet werde, nach bekannten Beobachtungen und pathologischen 
Gesetzen ein fettiger Zerfall der Blutkörperchen und darnach Anaemie 
entstehe. Treille subtrahiert die Wasserdampfspannung von dem 
barometrischen Druck in den Tropen und behauptet, die Menschen 
dort befänden sich überhaupt unter einem ungenügenden Luftdruck, 
wonach Sauerstoffhunger, Dispnoe, ungenügende Wasserdampf- 
abgabe von Lunge und Haut an die Luft und die Vermehrung des 
Blutserumquantums, also ein Leben und Gesundheit gefährdender 
Zustand und relative Anaemie entstände. Diese Schlussfolgerungen 
lassen sich auf die Lavoisier'sche Lehre zurückführen und bauen 
sich auf eine Kombination von meteorologisch-physikalischen und 
pathologisch-anatomischen Thatsachen auf, welche in Europa ge- 
wonnen wurden, allein sie sind schon deshalb nicht richtig, weil 
die stets in den Tropen lebenden Eingeborenen bei genügender 
Nahrung nicht so viele Anaemiker unter sich zählen als wir in 
Europa, noch auch mit Anaemie geboren werden, was ja nach 
Moores Ausspruch der Fall sein mtlsste. Femer ergibt sich aus 
den Speck 'sehen Untersuchungen, dass die erwärmte Tropen-Luft, 
welche nur ^/^^ weniger Sauerstoff enthält, als die Luft des mitt- 
leren Europa (im Mittel), wenn sie in die Lunge gelangt, gar keine 
Veränderungen in der Atmungsfrequenz oder in der Ernährung des 
Blutes bei solch geringem Unterschied bewirken kann. Noch hin- 
fälliger wird die genannte Hypothese, wenn man die Untersuchungen 
Kaysers und Aschenbrands in Betracht zieht, welche lehren, 
dass jedwede Luft in den oberen Luftwegen auf ein gewisses Mass 
vorerwärmt wird, ehe sie in die Lunge gelangt. Demnach hat 
auch die in die Lunge gelangende Atmungsluft in den Tropen die- 
selbe Temperatur und Dichtigkeit, folglich denselben Sauerstoff- 
gehalt wie z. B. in Deutschland. Hieraus lässt sich deutlich er- 
sehen, dass der Gebrauch von Kombinationen allgemeiner Lehr- 
sätze, angewandt auf die natürlichen Verhältnisse in den Tropen, 
welche man nicht ziffermässig kannte, besonders aber die Anwendung 
der Lavoisier'schen Lehre, verfehlt ist. 

Noch mehr werden wir durch die Untersuchungen Eyk mann s 
und van der Scheers, woran auch Glogner und Lehmann ein 
Anteil gebtlhrt, davon überzeugt, dass der Stoffwechsel in den 
Tropen, sowohl bei Europäern als Eingebomen nicht herabgesetzt 
ist. Die umfassenderen Arbeiten Eykmanns aus dem Laboratorium 
des pathologischen Institutes in Batavia beziehen sich auf die che- 
mische Wärmeregulieining und den Stoffumsatz bei Europäem und 
Eingebomen in den Tropen verglichen mit Europäem in Europa, 
während abmessbarer Zeit und während der Ruhe. In der Arbeit 
„'Beitrag zur Kenntnis des Stoffwechsels der Tropenbewohner", wo- 
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bei experimentelle Untersncbangen, berechnet nach den Nahnings- 
werten, den Ausscheidungsprodnkten , dem Körpergewicht und der 
Arbeitsleistung angestellt wurden, wird erwiesen, dass eine regu- 
latorische Herabsetzung der Wärmebildung beziehungsweise des 
StoflFverbrauches bei dem leichtere Arbeit leistenden Europäer in 
den Tropen nicht vorhanden ist. Die Untersuchungen wurden an 
gesunden Männern vorgenommen. Aus den so angestellten Ver- 
suchen an etwa 50 Personen beider Rassen ergiebt sich Folgendes. 
Während nach ßubner ein Europäer (Soldat) von 70 Kgr. Körper- 
gewicht in 24 Stunden eine Quantität Nahrung zu sich nahm, 
welche einen Wärmewert von 2445 Kalorien repräsentiert, bestimmte 
Eykmann die in derselben 2ieit produzierte Wärmemenge ftlr 
Europäer (Soldaten) von demselben Körpergewicht, welche dieselbe 
Arbeit in den Tropen leisteten, auf 2470 bis 2500 Kalorien. Die 
Wärmeproduktion für einen massige Arbeit leistenden Europäer in 
Europa beträgt 3121 Kalorien, für Europäer in den Tropen unter 
den angeführten sonst gleichen Verhältnissen 3141. Für Malayen, 
welche schwerere Arbeit verrichteten, wurde so ein Wärmevorrat 
von 2500 — 3400 Kalorien festgestellt, für einen dieselbe Arbeit ver- 
richtenden Arbeiter in Europa 2445 — 3362 Kalprien. Diese Resul- 
tate welche auch durch eine andere belangreiche Arbeit Eykmann s 
,,Über den Eiweissbedarf der Tropenbewohner nebst Bemerkungen 
über den Einfluss des Tropenklimas auf den Oesamtstoffwechsel und 
die Wärmeproduktion** zugleich gewonnen wurden, sind bedeutungs- 
volle. Eykmann stösst die bis jetzt geltende Ansicht um, dass 
bei der Wärmeregulierung mit Änderung der Umgebungstemperatur 
(Akklimatisation in den Tropen) nicht nur die Wärmeabgabe eine 
Änderung erfahre, sondern auch die Wärmeproduktion (chemisch) 
herabgesetzt sei. 

Wir ersehen aus den hier zusammengefassten und gegenüber- 
gestellten Thatsachen, dass die Wärmeproduktion in den Tropen 
bei Europäern sowohl im Vergleich zu solchen in Europa als bei 
Eingebornen Javas und des ostindischen Archipels, welche sich auch 
von anderen pigmentierten Rassen in dieser Hinsicht nicht unter- 
scheiden dürften, die gleiche und nicht vermindert ist. Hiemach 
kann man die veraltete und doch noch heute von Tropenhygienikern 
benutzte Ansicht von der Herabsetzung der Wärmeproduktion der 
Tropenbewohner als abgethan ansehen, umsomehr als unsere Physio- 
logen dieselbe verlassen haben. Dieselben Resultate als Eykmann 
hat Professor von Voit durch seine Vergleiche und Nachforschungen 
über den Stoffumsatz und die chemische Wärmeproduktion bei Pferden 
in den verschiedensten Klimaten erhalten. Ein durch die Luftwärme 
bedingter Unterschied ist weder bei Pferden noch bei Menschen 
nachzuweisen, die vorhandenen Unterschiede sind abhängig von der 
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Arbeitsleistung. Prof. von Voits Untersuchungsresoltate, welche 
durch das Bayerische Staatsministerium gefördert wurden, lasse ich 
nebst einer Zusammenstellung der Wärmeproduktion des Menschen 
in verschiedenen Klimaten mit Genehmigung des Autors hier folgen, 
wodurch die Abhandlung übersichtlicher werden dürfte. 
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400 
472 



Kalorien 



2098 

2500 (Evkmann) 

2470 

2512 



Stärke- 
mehl 




Millionen Kalorien 


1. 4247 1. 20 


2. 4290 


2. 20 


3. 4091 


3. 19 


4. 4165 


4. 20 


5. 4394 




5. 21 


6. 3975 




6. 19 


7. 3731 


7. 18 


8. 4994 8. 28 


9. 3600 




9. 20 



Der obere, die Menschen betreffende Teil der Tabelle zeigt 
besonders, in welcher Art und in wie verschiedener Quantität die 
Nahrung aufgenommen wird. Obschon der europäische Soldat und 
der leicht arbeitende Europäer in den Tropen fast das doppelte 
Quantum Eiweiss und Fett in sich aufnimmt, ist doch die Wärme- 
produktion dieselbe wie beim arbeitenden Malayen. Die produzierte 
Wärmemenge bei Pferden differiert trotz verschiedener Elimate und 
verschiedener Rassen (in Ostindien braucht man zur Kavallerie 
Pferde in der Grösse von Doppelponis) sehr wenig, am grössten 
ist die Differenz zwischen Brasilien und England. Wir ersehen 
femer aus den Eykmannschen Zahlen, dass, sobald die Arbeits- 
leistung sowohl in den Tropen als in Europa grösser wird, in beiden 
Zonen die Wärmeproduktion gleichmässig zunimmt. Die Eigen- 
temperatur bleibt dabei dieselbe, wollte jedoch ein Europäer an- 
dauernd dieselbe Arbeit als in Europa, noch dazu in der tropischen 
Sonne leisten, so würde er, wie die Erfahrung lehrt, solche Arbeit 
nicht aushalten, well er die überschüssige Wärme nicht an die heisse 
und feuchte Tropenluft abgeben kann. 
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5. Die physikalische Wärmeregulierimg in den Tropen. 

Wärmeabgabe. Die Frage der Wärmeabgabe (physikalisch) 
in den Tropen sowohl von Europäern als Eingebomen, welche in 
ihrer Wärmeproduktion gleich stehen, ist noch nicht völlig aufge- 
klärt, doch sind verschiedene Thatsachen schon festgestellt, welche 
xms den Weg für ein erspriessliches Weiterforschen auf diesem 
wichtigsten Teile der Tropenphysiologie zeigen. Und in der kor- 
rekten Beantwortung dieser Frage ist der Schlüssel zur Erklärung 
dafür enthalten, warum der Europäer in den Tropen durch die 
Wärme leidet, so dass er die volle Arbeitskraft einbüsst, erschlafft, 
den Einflüssen des Klimas gegenüber empfindlich ist und die Wärme 
mehr in unangenehmer Weise fühlt, während die pigmentierten 
Rassen sich wohl dabei fühlen. 

Doch sind auch zwischen den gelben und den dunkleren Rassen 
hier Unterschiede zu konstatieren. Sehen wir einmal, wie sich das 
Bild gestaltet, wenn man die verschiedenen Rassen in den Tropen 
in Bewegung und Arbeit oder in der Ruhe beobachtet. 

Die Wärmeabgabe seitens der minder pigmentierten Rassen 
scheint nach vielen Beobachtern, auch des Vcirfassers, von der, der 
dimkleren Tropenbewohner abzuweichen. Chinesen schwitzen bei 
der Arbeit stark, die Atmung ist beschleunigt, dagegen ist bei dunkler 
pigmentierten Rasseh während schwerer Arbeit (z. B. Tragen schwerer 
Lasten an Bambusstangen bei oft stundenlangem Lauf ohne steten 
Schatten, also abwechselnd in der Sonnenglut) die Respirationsfrequenz 
bedeutend beschleunigt, die Schweissbildung hingegen gering. Nur 
bei fetten Individuen bemerkt man sowohl bei Malayen als Negern 
schon bei leichter Arbeit Schweissbildung. Alle Beobachter heben 
dieses hervor (Lehmann, Beerwald, Martin, Schellong); auch 
ich hatte, besonders auf Sumatra bei Vergleichen zwischen chine- 
sischen Kulis und malayischen Straf arbeitem, während der Arbeit 
und in der Ruhe, Gelegenheit diese Beobachtung zu machen. Von 
letzteren habe ich auf Atjeh eine grosse Anzahl zu verschiedenen 
Zeitpunkten innerhalb eines Jahres untersucht und fand, kurz nach 
stundenlangem Trabe, wobei alle 15 Minuten ein wenig angehalten 

Daabler, Tropenhygiene. 3 
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wurde, die Reßpirationsfrequenz . durchschnittlich 50 — 56 in der 
Minute, den Puls nur 110. Nach viertelstündiger Euhe betrug die 
Atemfrequenz nur noch 21, was für Malayen als etwa normal gelten 
mag. Die Malayen halten gewöhnlich harte Nüsse oder Holzstücke 
zwischen den Zähnen, um die Atmung bei dem Verbringen von 
Lasten von einem Fort zum anderen oder zum weit entfernten Feld- 
lager durch stete Offen haltung des Mundes und der Zahnreihen 
leichter zu machen, wobei sie auch wie die Neger, die Zunge vom 
Gaumen entfernen und häufig die Nuss zwischen die etwas vorge- 
streckte Zunge und die obere Zahnreihe bringen, welche dann 
sichtbarer werden und die eigenartige vom Sirikauen herrührende 
Eöte des Zungen- und Zahnfleisches erkennen lassen. 

Auf den Märschen in Indien fand ich, als Truppenarzt, zwischen 
weissen und schwarzen Soldaten grosse Unterschiede der Art und 
der grösseren oder geringeren Leichtigkeit der Abgabe der beim 
Marsch gebildeten Wärme. Bei gleicher Bekleidung (Hemd und 
leichter Waflfenrock von Baumwollstoff) und meistens gleicher Be- 
lastung (wenn angängig tragen europäische Soldaten keinen Tor- 
nister, die eingeborenen Soldaten sind grössten Teils ohne Fussbe- 
kleidung), bemerkte man bei den Weissen, wenn nach einstündigem 
Marsch, in langsamerem Marschtempo als in Europa, kurze Rast 
gehalten wurde, dass die leichte Uniform der jüngeren Soldaten 
dui'chschwitzt war, weniger bei den älteren, zuweilen schwitzten 
auch einige der ersteren ausnahmsweise nicht stärker als die 
letzteren. Das Durstgefühl machte sich bei den meisten stark be- 
merkbar, bei länger in den Tropen verweilenden weniger und 
wurde oft durch Gurgeln mit Wasser beseitigt. Der Puls war ohne 
Unterschied auf 90 — 100 gesteigert, die Respiration auf 40. Bei 
mir selbst zählte ich nach 1 — 2 stündigem Marschieren meistens in 
der Sonne stets etwa 100 Pulsschläge, auch darüber, obschon ziem- 
lich langsam marschiert wurde auf meistens ebenem Terrain. Bei 
nicht anstrengenden Bergbesteigungen im Baumschatten trat auch 
keine grössere Pulsbeschleunigung auf. Dass bei Marschleistungen 
massigen Grades die Körpertemperatur des Europäers in den Tropen 
sich bedeutend mehr erhöht als in Europa, konnte Verfasser mehr- 
fach thermometrisch feststellen. Die Erhöhung war etwa gleich der, 
welche Verfasser bei den planmässig beobachteten 8 europäischen 
Soldaten, die Wegebauten verrichteten, fand. Die Temperatur- 
messungen bei Marschleistungen beziehen sich auf solche in Afrika 
und Indien vorgenommene. 

Trat man auf die eingeborenen Soldaten zu, so bemerkte man 
nichts von alledem, alle zeigten trockene Haut, keinen ausge- 
sprochenen Durst, alle waren nach so geringer Anstrengung mun- 
ter und frisch, während viele von der jüngeren europäischen Mann- 
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Schaft nach zweistündigem Marschieren in der Zeit von 9 — 11 Uhr 
angegriffen waren. Ich habe jedoch die Bemerkung gemacht, dass 
bei einem Bataillon Infanterie in Batavia, welches der Kommandeur 
täglich längere Marschübungen von 6 bis 10 ^/g Uhr morgens, da- 
neben Felddienstübungen ausführen Hess, die europäischen Soldaten 
mehr aushalten konnten. Gebirgsmärsche von einigen Stunden 
Dauer machten die Soldaten gern, weil sie als Europäer sogleich" 
/die etwas kühlere Luft wohlthuend empfanden. 
^ Die Haut des Weissen, welche bei geringerer Arbeitsleistung 

durch erhöhte Schweissbildung den Bestand der Eigenwärme auf- 
recht erhalten muss, wird in den ersten Jahren des Aufenthaltes 
in dem heissen Strandklima dadurch alteriert und es entstehen 
Hautausschläge, wie Miliaria — , roter Hund — wodurch die Schweiss- 
sekretion eher behindert und mehr fühlbar wird. Beim Eingebomen 
bemerkt man dieses nicht. Jedenfalls werden an die Herzarbeit 
des Europäers ganz besonders in dem Strandklima so hohe An- 
sprüche gestellt, dass nicht jedes, an harte körperliche Arbeit und 
Uebung schon in Europa gewöhnte, Individuum denselben genügt 
und dadurch ermattet. Solche Europäer, welche nicht an harte Arbeit 
gewöhnt waren, ziehen sich daher durch wiederholte, wenn auch nur 
massige Arbeitsleistungen in den Tropen einen Schwächezustand zu, 
der nur durch abwechselnden Aufenthalt in der Höhe und durch 
Ruhe wieder gehoben werden kann. Dem Krankwerden am nächsten 
steht aber die Schwäche. Man kann in den Tropen stets die Be-| 
merkung machen, dass an anstrengende Arbeit gewohnte Weisse oder ' 
Soldaten, welche in Europa anstrengende Übungen als Sport be- 
trieben, selbst im heissen Strandklima besser fortkommen und nicht ' 
so leicht ermatten, als Ungeübte. 

Daher ist es wohl berechtigt, in gewissen Grenzen einen Unter- 
schied zwischen Europäern zu machen. Die sog. individuelle Dis- 
position zu Krankheiten, das leichtere Ueberstehen derselben und 
das längere Aushalten im Tropenklima hängt nach den Erfahrungen 
des Verfassers mit dem Kräftezustand zusammen, welche der Weisse 
mit nach den Tropen bringt, femer damit, ob er in der Heimat 
unausgesetzte anstrengende körperliche Arbeit im Freien gewohnt 
war oder nicht, und mit seiner Massigkeit. Exzesse in Baccho et 
Venere und Alcoholismus, Verwöhnung durch Leckerbissen tragen 
in den Tropen viel mehr zur Entkräftung bei als gerade diese oder 
jene bestimmte Kost, wie dies ja auch aus den Eykmann'schen Unter- 
suchungen gefolgert werden dürfte. Trotzdem kann die gesund- 
heitsschädliche Wirkung der Tropenwärme an sich nicht so hoch 
bemessen werden. 

Die behinderte Wärmeabgabe an die heisse und noch dazu 
feuchte Tropenluft ist es, welche die Herz- und Atmungsarbeit so 

8* 
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in Anspruch nimmt, dass dadurch Nervencentra in eine Eirregung 
geraten, welche im gemässigten Klima nur von Zeit zu Zeit und 
schwächer eintritt, selbst bei schwerer, äusserer Arbeit. Hiermit 
dürfte auch die besprochene Erschlaffung in den Tropenniederungen 
wohl zusammenhängen. Die Wirkung der Luftfeuchtigkeit in den 
Tropen auf die Menschen wird später, im Anschluss an die der 
Wärme, abgehandelt werden. 

Meistens kann der Tropenbewohner im Schatten arbeiten, wo 
die Anstrengung nicht so gross ist. Es muss dabei bemerkt wer- 
den, dass der Hitzschlag in den Tropen nicht in der Häufigkeit 
aufzutreten pflegt, . als man in Europa vermutet ; auch aus den 
Resultaten der Fragebogenenquete seitens der Deutschen Kolonial- 
gesellschaft und Professor R. Virchow und Hirsch scheint dieses 
hervorzugehen, obschon diesen nicht so hohes Gewicht beigelegt 
werden kann, weil Privatärzte die Beantworter waren, welche keine 
Erfahrungen von Expeditionen, Truppenmäi'schen, grösseren Ar- 
beitermengen (wie bei Erdarbeiten) sammeln konnten. Der Hals 
des Soldaten in den Tropen ist unbeengt, und es sind ausser zweck- 
mässiger Kleidung auch alle anderen Vorsichtsmassregeln getrofifen. 
Und doch verliert die Truppe auf dem Marsche noch immer, wenn i 
auch nicht so viele weisse Soldaten, als in Europa an Hitzschlag. 
Viele auch gehen an den Folgen eines nicht so hoch entwickelten I 
Krankheitszustandes zu Grunde, indem sich einerseits Lungen- 
blutungen zeigen, andererseits leicht Meningitis sich entwickelt. 

Anders stellt es sich bei direkter Sonnenstrahlenwirkung. Bei 
einigen Individuen, speciell reinen Europäern, scheint trotz ge- 
nügenden Kopfschutzes nach vorangegangenen Excessen in Baccho 
oder anderen Schwächezuständen zufälliger und vorübergehender 
Art, leicht Sonnenstich aufzutreten. Derselbe kann nach einigen 
Stunden tödlich verlaufen. Es treten infolge der Sonnenstrahlen- 
wirkung zuerst Kongestionen nach dem Kopfe ein, Erbrechen, 
stechende Kopfschmerzen, worauf unter Bewusstlosigkeit und röcheln- 
der Atmung der Tod eintritt. Starkes Oedem der Hirnhäute, Blut- 
überfüllung der Hirnhautgefässe trifft man regelmässig bei den 
Sektionen von an Sonnenstich Gestorbenen. War die Insolation 
nicht hochgradig, so geht der lähmungsartige Zustand, gepaart mit 
gestörtem Bewusstsein, wieder vorüber. Oft beobachtet man Sprach- 
störungen, besonders das ungemein häufige Vorkommen mehr oder 
weniger hervortretender Aphasie ist auf öftere leichte Insolation 
zurückzuführen. 

Mit der Zeit bemerkt man bei Europäern, welche sich lange 
im Strandklima aufzuhalten gezwungen waren, eine Verbreitung 
der Herzdämpfung mittleren Grades, die Hypertrophie betrifft so- 
wohl Ventrikel als Vorhöfe, man findet aber bei Sektionen von 



Digitized by 



Google 



— 37 — 

Europäern, welche an hochgradiger Nervosität litten, die Erweite- 
rung mehr an den Vorhöfen ausgesprochen. Meistens entwickelt 
sich bei Europäern eine gewisse nervöse Reizbarkeit. Die 
Haut wird bei längerem Tropenaufenthalt härter, dunkler, dabei 
blasser, die Urinsekretion bei stetem Schweissverlust spärlicher und 
sehr häufig trifft man Blasensteine an. Bei Malayen ist die Urin- 
menge noch geringer als bei Weissen. 

Dass die Annahme einer allgemeinen Anämie in den Tropen 
nicht gerechtfertigt ist, beweisen die im Tropentief lande selbst 
angestellten Blutuntersuchungen Eykmanns und Glogners in 
ausgedehntem Masse. Glogner fand eine etwas geringere An- 
zahl roter Blutkörperchen als Eykmann, 5,230,000 für nach 
den Tropen übergesiedelte Europäer im Strandklima, welche ge- 
ringe Verminderung nicht als Anämie von ihm diagnosticiert wird, 
aber die Wirkung des Tropenklimas andeuten soll. Die Eyk- 
mann 'sehen Bestimmungen werden dadurch nicht entkräftet, da 
ausser Eykmann auch Marestang und andere fanden, dass 
sowohl der Hämoglobingehalt der Europäer in Tahiti, Guadeloupe, 
Neu-Kaledonien, in Brasilien u. s. w. als auch die Zahl der roten 
Blutkörperchen beim Europäer in den Tropen dieselbe bleibt und 
deijenigen bei Eingeborenen gleich ist. 

Van der Scheer erklärt die Blässe der Europäer im Strand- 
klima (im Gebirge besteht sie kaum) dadurch, dass sich das Blut 
der Europäer in den Tropen, in geringerem Grade auch der Ein- 
geborenen, in den Gefässen der Bauchorgane ansammle und stützt 
diese Annahme sowohl auf die factisch fast allgemein zu beobach- 
tende Hyperämie der Baucheingeweide, wie darauf, dass zwischen 
Haut und Muskelgefässen einerseits und den Abdominalgefässen 
andererseits ein Antagonismus bestehe, wonach sich also bei Er- 
weiterung des einen Gebietes das andere reflectorisch verenge. Ob 
die letztere Annahme zum Beweise genügt, wollen wir unberührt 
lassen. Thatsache ist, dass vorzugsweise Europäer Magen- und 
Darmkatarrhen ausgesetzt sind. 

Kehren wir nach dieser Besprechung der in den Tropen durch 
direkte Beobachtung gewonnenen Thatsachen, wie sich die Ein- 
wirkung der Tropenwärme fortdauernd auf den Menschen äussert, 
zurück zu den damit in Verbindung zu bringenden experimentellen 
Untersuchungen und sehen wir, in wie weit sie sich mit der Wirk- 
lichkeit decken, resp. diese erklären können. 

Schon vor 20 Jahren begann ich, auch angeregt durch die 
Beobachtung der so verschiedenen Art der Wärmeabgabe bei Euro- 
päern und Malayen, welch letztere nicht oder sehr wenig schwitzen, 
(ebensowenig Afrikaner, ausser wenn sie sehr fett sind), durch 
Messungen der Hauttemperatur mit allerdings nicht einwandfreien 
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Thennometem, sowie durch genaue und kontrolierte Messungen der 
Eapacität der Lunge von gesunden Malayen und deren Respirations- 
frequenz, Dauer der einzelnen Respiration, im Vergleich mit den 
bei gesunden Europäern in Indien von mir gewonnenen Werten, 
die etwaigen Unterschiede festzustellen. Ich wandte mich mit 
meinen Experimenten an Haut und Lunge, vorerst der Einge- 
borenen, dann auch der Europäer, mit einem Aufenthalt von min- 
destens 2 Jahren in Indien, weil diese Organe bei beiden Klassen 
ja die Ausgangspforten der physikalischen Wärmeregulierung dar- 
stellen und doch, wie vorhin angegeben^ besonders bei der Arbeit, 
so verschieden funktionierten. Zugleich musste ich dabei zu dem 
Schlüsse kommen, dass in der genauen Erklärung dieser Vorgänge 
der Angelpunkt der ganzen Frage nach der Einwirkung des Tropen- 
klimas auf den Menschen, abgesehen von Malaria und anderen 
Krankheitsformen, liegt. Denn nur die behinderte Wärmeabgabe 
von Haut und Lungen an die Tropenluft, die anstrengende, un- 
liebsame, oft profuse Schweissbildung ist es ja, welche Lungen, 
Herz, den Blutsaft, Blutgefässe und Schweissdrüsen beim Europäer 
übermässig in Anspruch nimmt, und ihn, um den ganzen Zustand 
in ein Wort zusammenzufassen, schwächt. In diesem geschwäch- 
ten Zustande, dem nicht einmal durch tiefen ausgiebigen Schlaf 
abgeholfen werden kann, sehen wir, dass der Europäer, der, ob- 
wohl er dem Eingebornen vielfach an Kraft überlegen ist, dieselbe 
dennoch in den Tropen, ohne[^Leben und Gesundheit zu gefährden, 
nicht andauernd gebrauchen darf, weil seine dadurch erhöhte 
Wärmebildung nicht wie bei dem Eingebornen, durch geregelten 
leichteren Wärmeverlust für ihn unschädlich gemacht werden kann, 
sondern ihn geradezu gefährdet. Selbst einen kurzen Sturmlauf 
und einen länger andauernden Kampf haben europäische Soldaten 
später auszuliegen. 

Die Frage, weiche Einrichtungen dem Eingebornen diesen Vor- 
zug geben, sollten meine Untersuchungen und die Anderer beant- 
worten. Ich fand, dass die Lunge im Verhältnis zur KörpergrOsse 
bei den Malayen eine etwas grössere Kapazität besitzt und auch, 
dass die Respirationsfrequenz bei ihnen eine etwas grössere ist, 
als bei Europäern in den Tropen. Die Resultate der mit dem 
Spirometer vorgenommenen Messungen und die Messung der Körper- 
grOsse nähern sich den von Gould bei Indianern erhaltenen Werten. 
Es geht daraus hervor, dass die Malayen in einer bestimmten Zeit 
etwas mehr ein- und ausatmen als die Europäer, welche in den 
Tropen leben, allein nicht in dem Masse, dass man der Lunge des 
Malayen die Rolle der Haut des Europäers übertragen könnte, je- 
doch dass die Lunge des Malayen imstande ist, mehr Wasserdampf 
an die Luft abzugeben und zwar soviel, dass seine auch für die 
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Wärmeabgabe geeignetere Haut wenig schwitzt, stimmt mit der 
täglichen Beobachtung in den Tropen überein. Dann könnte man 
sich erklären, warum seine Herzarbeit bei geringer Arbeitsleistung 
nicht so sehr in Anspruch genommen wird. Allein ohne die 
Funktion und Bedeutung der pigmentierten Haut genau zu kennen, 
ist eine vollständige, auf experimentell gewonnenen Thatsachen 
ruhende Beweisführung nicht möglich. 

G logner, welcher ebenfalls in physiologischer Kichtung for- 
schend in den Tropen thätig war, hat kalorimetrische Untersuchungen 
an 20 europäischen und 20 malayischen Soldaten in Indien an- 
gestellt und gefunden, dass 1 qcm Malayenhaut in ^/^ Stunde 10,5 
Wärmeeinheiten, 1 qcm Europäerhaut nur 8,7 Wärmeeinheiten in 
derselben Zeit abgiebt. Es ist auch von grosser hygienischer 
Wichtigkeit, dieses Verhältnis der Wärmeabgabe genau zu wissen, 
um darnach den Ursachen nachzuforschen, welche diese Differenzen 
bedingen und, wenn auch anatomische Verschiedenheiten die Funk- 
tionen beeinflussen, worauf ja schon Farbe, Behaarung, Dicke der 
Haut hinweisen, durch zweckentsprechende Anweisungen den schäd- 
lichen Einfluss auf den Europäer herabzumindern. Ueberblickt man 
die Tabelle von Glogners kalorimetrischen Untersuchungen, so ist 
nichts von einem Unterschiede der Eigenwärme zwischen Malayen 
und Europäern zu bemerken, die 20 Malayen zeigten 37,29^ C, 
die Europäer 37,33^ C. Körpertemperatur im Durchschnitt. 

Dagegen verhielten sich die einzelnen Individuen untereinander 
sehr verschieden betreffs der Wärmeabgabe. Bei Europäern be- 
trug die grösste Differenz 5,4 Wärmeeinheiten bei einem Manne mit 
1028 qcm Unterarmoberfläche, gegen 15,2 Wärmeeinheiten bei 
994 qcm Hautoberfläche. Bei Malayen ergaben sich Differenzen in 
ähnlicher Höhe nicht. NachGlogner zeigt die gewöhnliche Kurve 
der Tagestemperatur eine andere Form als in Europa. Die Tem- 
peratur zeigt zwei Maxima, das eine Maximum am Vormittage 11 
Uhr, dessen Kurve steil ist, dann sinkt die Temperatur, erreicht 
am Nachmittag ein zweites Maximum, um darnach wieder abzu- 
sinken. Glogner darf man für seine Untersuchungen in dieser 
Richtung nur dankbar sein. Angesichts der individuellen Diffe- 
renzen, welche die kalorimetrischen Untersuchungen Glogners 
aufweisen, wäre eine öftere Wiederholung wünschenswert, sowie 
eine nach Möglichkeit gleichartige, vorherige Nahrungsaufhahme 
der Versuchspersonen zu veranlassen, oder eine vorherige Prüfung 
auf die genossene Menge von Nahrungsmitteln und Alcoholica. Ist 
die Wärmeproduction der Individuen durch zufällige Ereignisse 
vor Anstellung des Versuchs eine temporär verschiedene, wie nach 
reichlicher Nahrungsaufnahme gegenüber nüchternem Magen, be- 
stehendem Katarrh mit leichtem Fieber oder vorangegangener 
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verschiedener Arbeitsleistung, so ergeben sich leicht grössere DiflFe- 
renzen. Jedenfalls hat Glogner recht, wenn er zum Schluss 
sagt, der Malaye befindet sich in Bezug auf die Wärmeabgabe 
durch die Haut gegenüber dem Europäer in den Tropen im Vorteil. 
Würde man vorher die absolute Hauttemperatur der Indivi- 
duen feststellen und diese in das Schema einschalten, so gewänne 
man dadurch den sicheren Aufschluss, wie viel Wärmeeinheiten 
eine bekannt temperierte Hautfläche, z. B. der Unterarm während 
einer bestimmten Zeit, an das Wasser abgiebt. 

Aus der absoluten Hauttemperaturbestimmung ergiebt sich 
auch der wirkliche Unterschied zwischen Körper- und Hautwärme 
bei Europäern und Eingebomen. Hierdurch erfahren wir, wie viel 
mehr Wärme die pigmentierte Haut dm'ch Strahlung, Leitung und 
Verdampfung abgiebt, eine Wärmeabgabe, welche nur mit geringer 
Schweissbildung oder, wie bei mageren Negern, ohne jede Haut- 
transpiration vor sich geht. 

Baer giebt den Wärme verlust durch die Haut auf 75^/^ der 
Gesamtwärmeabgabe an, der Verlust durch Strahlung beträgt im 
Mittel 50 ^/^), durch Leitung wenig, kaum 8^/^^, da die Haut ein 
schlechter Wärmeleiter ist. Magere Haut strahlt besser Wärme aus 
als fette, dicke. 

Die Negerhaut ist nach Henle und Krause dicker als die 
der kaukasischen Rassen. Die Cutis des Negers, welche für die 
hier in Betracht kommenden physiologischen Unterschiede am 
wichtigsten, da sie ja der Sitz der drüsigen Elemente, der Nerven- 
endigungen und der Gefässe ist, variiert von der des Weissen um 
1 mm, die Epidermis an verschiedenen Stellen beinahe um eben- 
soviel. Der Hauptunterschied in der Hautdicke liegt in der 
grösseren Mächtigkeit der Cutis des Negers, an deren Grenze die 
eigenartigen Pigmentzellen aufsitzen. Die Epidermisschüppchen des 
Negers unterscheiden sich nicht von denen der Weissen und en^ 
halten kein Pigment. Guillaume wies eine bedeutend stärkere Ver- 
mehrung der Epidermiszellen beim Neger nach, die jedoch nur im 
heissen Klima vor sich geht, im kälteren nicht. Dieser Pariser 
Physiologe giebt weiterhin keine Erklärung für die normale physi- 
kalische Wärmeregulierung des Negers besonders bei der Arbeit. 
Dieses sind unsere bisherigen Kenntnisse über den Vorgang der 
Wärmeabgabe von Europäern in Europa und die anatomischen 
Verschiedenheiten der schwarzen und weissen Haut, wenn man von 
Pfunde Verf. betreflFs der Unterschiede der Haarbalgdrüse des 
1 und des Farbigen absieht. 

irf. hält es jedoch für richtig, diesen Befund, den auch Pro- 
Dr. Munk in Berlin gleichzeitig erhoben hat, hier kurz zu 
1 ; er zeigt wenigstens, dass Negerhaut und Haut des Weissen 
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auch in anderer Hinsicht anatomisch nicht gleich sind. In der von mir 
in grosser Zahl von den verschiedensten farbigen Rassen hergestellten 
Hantpräparaten, wozu ich meistens lebende bei Operationen ausge- 
schnittene Haut benutzte, wurden sowohl die Schweissdrüsen als auch 
deren Gefässapparat mit dem der weissen Kasse verglichen. In München 
hat Verf. diese Vergleiche im Institute des Herrn Geh. Rates Prof. von 
Eupffer ausgeführt. Eb zeigte sich nun dabei, dass die Neger- 
haut etwas grössere Schweissdrüsen enthält als die des Weissen 
und dass ihr Blutreichtum in den tieferen Schichten ebenfalls ein 
etwas grösserer sein muss, weil diese gefässreicher erscheinen. In- 
dianerhaut dagegen verhält sich wie die weisse, und fast ebenso 
braune Malayenhaut. 

Etwas ganz auffallend Verschiedenes bieten jedoch die Haarbalg- 
drüsen der schwarzen und weissen Rasse dar. Diese Unterschiede 
beziehen sich in erster Linie auf die Grösse der Drüsen; beim Neger ist 
sie nämlich mehr als doppelt so gross, dann auf ihre den Haarbalggrund 
eigenartig, fast bandförmig umgreifende Lage und ihren weniger vom 
Haar abstehenden Ausführungsgang. Dass so mächtige Drüsen be- 
deutend mehr Secret liefern und die Negerhaut entlasten, ist wohl 
ein gerechtfertigter Schluss, ob aber die Wärmeabgabe dadurch 
wesentlich verändert wird, kann nicht behauptet werden. Wir 
geben auf untenstehender Tafel eine schematische Darstellung der 
Haarbalgdrüsen. 

Man unterscheidet 
dunkle und leuchtende 
Wärmestrahlung. Bei 
der Hautwärmestrah- 
lung handelt es sich 
selbstredend nur um 
dunkle Wärmestrahlen. 
Ein Teil des Körpers 
ist auch bei Negern 

bekleidet, der Europäer schematische Figur der Haarbalgdrttse des Negers (ad I) und 
geht stets bekleidet ^^ Europaers (ad n), Muse, arrector püi (ad IIT). 

schon zum Schutz gegen die Sonnenstrahlen. Geht der Neger viel in 
der Sonne, so sucht er auch durch Baumwollstoff den Strahlungs- 
verlust leuchtender Wärme zu erhöhen, im Schatten sehen wir die 
pigmentierten Rassen gern ganz unbekleidet arbeiten, wo dann der 
Strahlungsverlust dunkler Wärme ungehindert vor sich geht. Die 
Abkühlungsgeschwindigkeit wächst mit der Grösse des Verhält- 
nisses von Gesamtoberfläche zum Gesamtkörper; daraus können 
wir ims einerseits die leichtere und grössere Wärmeabgabe bei 
mageren Leuten, besonders Negern und überhaupt pigmentierten 
Rassen in den Tropen, erklären, andererseits das Schwitzen der 
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fetten Neger. Auch magere Europäer schwitzen sämtlich stark, 
fast unaufhörlich in den Tropen; erst nach jahrelangem Aufenthalt 
in den Tropen vermindert sich diese Schweissbildung in beträcht- 
licherem Masse. 

Trotzdem Weiss die Farbe ist, welche man bei der Kleidung 
wählt, um den Strahlungsverlust leuchtender Wärme zu befördern 
(wie die Kriegerischen Versuche beweisen, handelt es sich dabei 
um Wärmeverlust durch Leitung) und z. B. weisse Mützen oder 
Tropenhelme, bei welchen zwischen Rand und Kopfhut eine Luft- 
schicht bleibt, gegenüber schwarzen in den Tropen eine Tempe- 
raturemiedrigung bis 7 ^/^ eintreten lassen, wird wohl die schwarze 
Hautfarbe den Hauptwärmeverlust durch Strahlung in ausgiebigerer 
Weise besorgen, als die weisse. Den Verlust durch Verdampfung 
ohne Schweissbildung in den Tropen würde man erst auf experimen- 
tellem Wege feststellen müssen, und dieses geschähe wohl am besten 
mit Zuhülfenahme des Pettenkofer-Voit*schen grossen Apparates, 
oder anderer ähnlicher noch für den Tropengebrauch zu konstruierender 
Apparate. So könnte man nach Kenntnis der Unterschiede zwischen 
Haut und Eigenwärme und der Werte für Strahlung, Leitung und 
Verdampfung sowohl bei pigmentierten Rassen als Weissen ein Ur- 
teil darüber gewinnen, ob die schwarze Haut durch grösseren 
Strahlungsverlust und insensible Verdampfung ihr Uebergewicht 
gegenüber der weissen Haut dokumentiert, oder ob die Lungen- 
thätigkeit die fehlende Wärmeabgabe durch Wasserdampfabgabe 
besorgt. Wie der früher angeführte R üb n er 'sehe Versuch beim 
Hunde zeigt, war das Resultat der Wirkung von 25 — 30^ Luft- 
temperatur ohne strahlende Wärme, also ungefähr wie am Vor- 
mittag 11 Uhr in den Tropen, erhöhte Wasserdampfabgabe durch 
die Lungen, bei Temperatursteigerung; es besorgte demnach über- 
haupt die Lunge den bei weitem grössten Teil der Wärmeabgabe 
durch Wasserverdampfung. 

Dunkle Wärme strahlt ohne Unterschied der Farbe, nach 
Kriegers Untersuchungen, aus, die Farbe an sich würde hiernach 
betreffs der Haut nicht so sehr in Betracht kommen, um die Unter- 
schiede in der Wärmeabgabe zu gunsten der schwarzen Haut, 
wie sie G logner zeigte, zu beweisen. 

Es sei übrigens nebenher noch darauf aufmerksam gemacht, 
dass bei Pigmentierten Hautverbrennungen und Blasenbildung durch 
die Sonnenstrahlen viel seltener vorkommen, als bei Weissen. Die 
Entscheidung, ob die gerade an der Grenze der Cutis und Epidermis 
stehenden Pigmentzellen darauf einen funktionellen Elnfluss haben, 
wäre wiederum der weiteren Forschung vorbehalten. Dass die 
Schwarzen durch äussere Verletzungen der Haut, auch bei opera- 
tiven Eingriffen wenig Schmerzen fühlen, ist eine bekannte That- 
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Sache, man braucht nur bei schweren Operationen die Chloroform^ 
narkose. 

Meine Beobachtungen und Messungen hatten mich darauf hin- 
gewiesen, dass die Lunge des Schwarzen, auch wenn deren Kapa- 
zität nicht grösser ist als die des Weissen, durch leichteres und 
öfteres Atmen einen grossen Teil der Wärmeabgabe besorgte, welche 
der Haut des Weissen zufällt. Die kurze, breite, bewegliche Nase, 
der breite, stets offene Mund, der kürzere Oberkiefer und breitere 
Unterkiefer ebenso wie die grössere Breite der Trachea bei den 
Negern erleichtert ihnen die Atmung. Der Neger ist auch im 
Stande, die verschiedensten Töne lange anhaltend bei verschiedener 
Stellung seiner wulstigen Lippen hervorzubringen. 

Alle diese Beobachtungen sind jedoch nicht im stände, jetzt 
eine Erklärung für den Vorgang der verschiedenen Wärmeabgabe 
bei Weissen und Schwarzen zu gestatten, wir sind darauf ange- 
wiesen, die vorhin erwähnten Untersuchungen in planmässiger 
Weise erst anzustellen und unzweifelhafte Werte zu ermitteln. Dazu 
ist es nötig, verschiedene Details zu erwähnen. 

Nach Baer ziehen bei mittlerer Luftgeschwindigkeit 3 Kubik- 
meter Luft über einen Menschen hin, dadurch verliert er im Freien 
mehr Wärme als in Wohnstätten. Alle Versuche, welche auf die 
physikalische Wärmeabgabe gerade in den Tropen Bezug haben, 
wären daher doppelt, sowohl in Wohnräumen als im Freien vorzu- 
nehmen. 

Die direkten Messungen der Hauttemperatur, welche vereinzelt 
in den Tropen auch meinerseits angestellt wurden, haben ver- 
schiedene Werte gegeben, weil die angewandten Instrumente nicht 
zweckentsprechend waren. Auch haben die verschiedenen anderen 
Beobachter nicht stets die Vorbedingungen für einwandfreie Mes- 
sungen berücksichtigt. Ein Beobachter, welcher ein gewöhnliches 
Thermometer mit Heftpflaster in eine Hautfalte befestigte, erhielt 
sogar 39^ C. Hauttemperatur nach 20 Minuten, ein anderer durch 
eine Entzündung der Haut 32^ C. Die Messungen vermittelst des 
Thermomultiplicators sind umständlich und nicht absolut genau, auch 
wären damit Messungen in grösserer Anzahl und an verschiedenen 
Orten des Tropentieflandes und im Höhenklima nicht gut ausftlhr- 
bar. Stockvis giebt den Unterschied zwischen Haut- und Körper- 
temperatur bei Europäern in den Tropen auf 1^ C. an, in Europa 
beträgt derselbe 4,5 bis 5,5^ C. Dieses stimmt ungefähr mit den 
Eesultaten, welche ich in den Tropen gewann, überein; bei Ait'ika- 
negem fand ich überdies einen Unterschied von 3^ C. zwischen 
Haut- und Körpertemperatur. Da hierbei immer nicht zweckmässig 
konstruierte und deshalb nicht ganz zuverlässige Thermometer an- 
gewandt wurden, da ferner verschiedene Hautstellen verschiedene 
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Temperatur zeigen, so müssen diese Untersnchimgen mit völlig 
einwandfreien Instramenten, an vielen Personen und bei jeder, an 
mindestens fünf verschiedenen Körperstellen , Unter- und Ober- 
extremitftt, Weiche, Kücken und Hypochondrium gemacht werden. 
Das Mittel aus allen diesen, an gleichaltrigen Personen, in gleichem 
Ernährungszustande, zu bestimmter Zeit vor und nach der Haupt- 
mahlzeit genommenen Temperaturen, ist während der Reihe der 
gleichen Arbeit dann mit der Hauttemperatur und Körpertemperatur 
anderer Kategorien zu vergleichen. 

Die Messungen der Hauttemperatur wie die hier angedeuteten 
Verhältnisse werden in einem folgenden eigenen Kapitel ausführlich 
besprochen. 

Angestellte Vergleiche der Messungsresultate zwischen Haut und 
Körpertemperatur bei Weissen und Schwarzen, obschon ihre Zahl 
gering ist, machen es wahrscheinlich, dass die Farbigen in der 
Zeiteinheit, besonders während mittlerer Arbeitsthätigkeit, mehr 
Wärme seitens der Haut an die umgebende Luft abgeben, als die 
Europäer, welche die Wärme in der Haut länger zu halten scheinen. 
Glogner's kalorimetrische Versuche ergaben überdies eine Supe- 
riorität der farbigen Haut bei der Wärmeabgabe. Kechnet man 
dazu, dass die Farbigen durch die Lunge ebenfalls mehr Wärme- 
verluste erleiden als Weisse, so könnte man daraus schon sich 
eine Erklärung für die günstigere physikalische Wärmeregulierung 
der Eingeborenen in den Tropen construieren, welche jedoch wissen- 
schaftlich nicht genau genug erscheint. 

Die eingehende Besprechung und Zusammenstellung der Ar- 
beiten Eykmann's und Anderer aus den letzten Jahren wird zu 
dieser Erklärung beitragen; wenn sie auch noch nicht vollständig 
beizubringen ist, so dürfte die weitere Abhandlung doch einer 
fi-uchtbaren Weiterforschung dienen. 

Im Anschluss an seine früheren Arbeiten über die chemische 
Wärme-Regulierung führte Ey km an n im Laboratorium zu Batavia 
eine Anzahl von Untersuchungen aus, welche bezweckten, über die 
Unterschiede der physikalischen Wärme • Regulierung der Einge- 
borenen und Weissen in den Tropen Licht zu verbreiten. Zur 
wissenschaftlichen Erklärung des verschiedenen Verhaltens von 
Eingeborenen und Weissen in dieser Beziehung ging demnach 
E y km ann von chemischen StofFwechseluntersuchungen die Wärme- 
produktion betreffend, zu grösstenteils physikalischen Experimenten 
über. Zuerst untersuchte er den Wärmeverlust durch die Haut, 
als den bedeutendsten Faktor ganz besonders im heissen Klima. 

Man sollte voraussetzen, dass bei solchen Untersuchungen zu- 
erst positiv festgestellt würde, wie sich der Tropeneuropäer in seiner 
Wärmeabgabe gegenüber dem Europäer in Europa verhielte. Das 
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vermisst man jedoch von vornherein inEykmann's Pnblikatdonen. 
Wenn nämlich ein Europäer nur ^/j der Nahrung, welche er in 
Europa zu sich nimmt, in den Tropen bei so hoher Temperatur imd 
Luftfeuchtigkeit geniesst, so müsste die dadurch produzierte Wärme 
ohne weiteres reguliert werden können. Es bestände dann kein 
unterschied zwischen Europäern hier und dort, und da in den 
Tropen auch zwischen Weissen und Malayen, wie Eykmann fand, 
bezüglich der chemischen Wärme - Regulierung keine wesentlichen 
Unterschiede aufzufinden sind, so brauchte auch deren physikalische 
Wärme-Kegulierung nicht viel zu differieren. Eb wird nun aber 
von den Weissen in den Tropen mehr als ^/^ der europäischen 
Nahrung aufgenommen, nämlich ebensoviel als hier; dann muss sich 
also bei Tropen-Europäern regulatorisch etwas ändern, was die physi- 
kalische Wärmeregulierung bedeutender und permanent beeinflusst 

Da die Wärmeabgabe durch den Seh weiss 21,5*^/^ ausmacht, 
so müsste der Weisse in den Tropen einen doppelten Schweiss- 
verlust gegenüber dem hier bekannten hervorbringen, um bei 
gleicher Nahrung in den Tropen noch physikalisch regulieren zu 
können; denn diese Wärmeverlustquelle, die durch Verdampfung, 
ist es hauptsächlich, nicht die durch Strahlung und Leitung, welche 
in Betracht konmit. Ob dieses bei Europäern in den Tropen der 
Fall, oder wie sonst die Wärme -Regulierung in Berücksichtigung 
dieser Berechnung vor sich geht, hätte unserer Meinung nach zuerst 
präzisiert und erklärt werden sollen. Es herrscht darüber, trotz 
Eykmann's fleissigen Untersuchungen, noch Dunkel. 

Der Gedankengang bei der Vornahme der Untersuchungen 
Eykmann's war folgender: Er suchte durch Vergleichung seiner 
Untersuchungsresultate bei beiden Rassen auf Java im ganzen und 
grossen vorerst Unterschiede auf und wollte in derselben Weise, 
wie man das Strahlungsvermögen von verschiedenfarbigen Stoffen 
erprobt, auch diese Eigenschaft an der dunkeln Haut auf dieselbe 
Weise untersuchen und meinte, wenn nur die Hautfarbe auf 
die Wärmeausstrahlung influiere, so müsse solches an toter Haut 
ebenso gut als an der lebenden zu bemerken sein. Die dunkeln 
Stoffe strahlen erfahrungsgemäss mehr Wärme aus, absorbieren 
aber, wie bekanntlich hier schon früher angeführt, einen grossen 
Teil von Wärme -Strahlen. Ihr Strahlungsvermögen ist besonders 
von Rubner und seiner Schule ziffernmässig, in genauester Weise, 
bereits festgelegt worden. Eykmann erprobt nichts desto weniger 
das Strahlungsvermögen der malayischen Totenhaut, indem er sie 
auf eine mit warmem Wasser gefüllte Metallbüchse, worin ein 
Thermometer befestigt war, spannte. Dann kann man, was Eyk- 
mann auch that, die grössere oder geringere Geschwindigkeit in 
Rechnung ziehen, womit sich das Wasser abkühlt. Er bedeckte 
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ferner den Boden und die obere Fläche seiner 140 cbm enthalten- 
den Büchse mit Flanell, um Wärmeverlust auszuschalten. Um 
möglicherweise die nicht bekannte verschiedene Wärme - Leitung 
der beiden Hautarten auszuschliessen , wurde an der einen Büchse 
zuerst ein weisser, über den braunen, bei der andern ein brauner, 
von Fett gesäuberter Hautlappen über den weissen gewickelt- Die 
Büchse war mit 45^ C. warmem Wasser gefüllt. Die Thermometrie 
wurde bis zur halben Höhe der Büchse ausgeführt und konnte 
aussen abgelesen werden. Die Thermometer hatten bei Beginn des 
Experiments gleiche Temperatur. Zur Verhütung ungleicher Ver- 
dunstungen stellte Eykmann die Büchsen unter Glasglocken, 
deren Luft mit Wasserdampf gesättigt war. Schon bald nach Ein- 
giessen lauwarmen Wassers fühlte sich die Hautumkleidung merk- 
lich warm an, ein Beweis für Eindringen genügender Wärmemenge 
durch die doppelte Hautschicht und deren Abgabe nach aussen. 
Verwandt wurde zu diesen Versuchen die Oberschenkelhaut von 
beiden Rassen; die weisse Haut stammte von einem angeblich an 
Erschöpfung Gestorbenen. 

Das Resultat der ganzen sorgfältigen Untersuchungen war, dass 
kein nennenswerter Unterschied im Strahlungsvermögen zwischen 
weisser und brauner Haut gefunden werden konnte. Eykmann 
hätte sich in Bezug auf die Bestimmung der Wärme-Strahlung der 
braunen Malayenfarbe — denn nur dies konnte er durch seine 
Untersuchung feststellen — solche immerhin mühevollen Untersuch- 
ungen sparen können, denn das Strahlungsvermögen der ver- 
schiedenen braunen Nuancen von Stoffen ist bekannt und kann 
mit den weissen Stoffen einfach verglichen werden, woraus aller- 
dings gewisse Unterschiede erhellen. Warum er gerade weisse und 
schwarze Totenhaut zu seinen Untersuchungen wählte, ist nicht 
recht verständlich. Eykmann wollte nun wegen der Schwierig- 
keiten keine vergleichenden kalorimetrischen Untersuchungen über 
die drei Quellen des Wärme- Verlustes, Strahlung, Leitung, Verdun- 
stung anstellen ; der Vergleich mittelst kalorimetrischer Methode fiel 
also fort. Bei seinen späteren Versuchen setzte er der Totenhaut 
die Strahlung der lebenden unter natürlichen Verhältnissen entgegen. 
Er that dies, indem er mit Thermometern die Wärme der Luft über 
der bekleideten Haut mass, bei gleich grosser Wärmeabgabe der 
Hautfläche, gleich dicker Luftschicht, gleicher Art der Bekleidung, 
sowie bei gleichem Zustande der Umgebung. Dann meinte er, 
müssten Unterschiede in der Wärmeabgabe durch Strahlung und 
Leitung sich zwischen Eingebomen und Weissen ergeben, wenig- 
stens, fügte er hinzu, könnte man, wenn ein vorläufig orientierender 
Unterschied sich fände, mit schärferen Methoden später vorgehen. 

Allerdings gerade der Bestimmung dieser so wichtigen Punkte in 
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der physikalischen Wänne-Regolierimg hätte gleich eine schärfere 
Methode, wie die elektro thermische, zu Grunde gelegt werden 
sollen. Ausserdem ist zu bedenken, dass Eingeborene nicht stets 
gewohnt gewesen sind, bekleidet zu sein, und die Kleidung, wenn 
sie auch gleichmässig ist, die zwischen ihr und der Haut einge- 
schlossene Luft doch verschiedentlich durch ihre jeweilige Lage 
und Bewegung zu beeinflussen im stände ist. Sowohl auf den 
Marschall-Inseln als auch in Mozambique und Madagascar ist bemerkt 
worden, dass Eingeborene, welche von den Missionaren Kleider be- 
kamen, nicht mehr, wie früher, regelmässig ihre Wärme physika- 
lisch regulierten. 

Eykmann mass nun, indem er den Vorderarm mit einem 
16 cm langen Aermel von Baumwollstoff mit handschuhförmigem 
Ansätze für das Thermometer bedeckte und in diesen Raum ein 
Thermometer in federnder Spirale, zur gleichmässigen Spannung 
und Messung gleich dichter Luftschichten einführte, die Wärme 
der dort befindlichen Luft. Die Thermometerkugel war gegen 
Feuchtigkeit (Schweiss) durch eine weisse emaillierte Glasröhre ge- 
schützt, welche die Haut nicht berührte, ebenso gegen direkte Ab- 
kühlung und gegen eindringende Aussenluft. Die Versuchsdauer 
betrug 1^/4 bis l^/^ Stunden; die Ablesung geschah alle zehn 
Minuten. Die Untersuchungspersonen waren entweder gesunde 
Militairs oder nur chirurgisch Kranke, Europäer oder Javaner, 
deren Kleidung ziemlich dieselbe blieb. 

Im Verlauf der Versuche trat die bemerkenswerte Erscheinung 
auf, dass an den Armen desselben Individuums nicht selten ver- 
schiedene Resultate erzielt wurden. Ob die Methode daher zu einer 
genauen Bestimmung geeignet ist, müssten vielleicht mehrfach 
wiederholte, andersartige Versuche ergeben. Eykmann glaubt 
allerdings, mit dieser Methode auch kleinere Abweichungen in 
Strahlung und Leitung messen zu können, weil, wenn der Aermel 
nur in einen mit Wasser gefüllten Cylinder gelegt war, die Aermel- 
luft, wie der Versuch lehrte, in denselben Grenzen blieb, wie wenn 
sie auf der lebenden Haut gemessen wurde. 

Die Resultate der Aermelluftmessung an demselben Arm in 
der wärmsten Jahreszeit wiesen Schwankungen resp. Differenzen 
der Aermellufttemperatur unter einzelnen Europäern, bis zu 1,5^ C, 
auf, unter einzelnen Eingeborenen bis zu 2,25^ C. Im Mittel be- 
trug die an 30 Versuchspersonen gemessene Wärme -Ausstrahlung 
bei Europäern 33,1^ C, bei Eingeborenen 33,25® C. Bei den 
ersten 14 Versuchen war der für die Malayen günstige Unterschied 
der Wärmeabgabe durch Strahlung und Leitung 9,8 ^/^^ oder 0,5 ®C. 
Eykmann fügt hinzu , dass man in der kühleren Regenzeit die 
höchsten Ziffern bei Europäern trifft, sie sei 3^/^ höher als bei den 
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Malayen. Während dieser Untersuchungen der Aermelluft und der 
des Rumpfes zu verschiedenen Zeiten des Tages, jedes Mal aber 
nur bei 1 Weissen und 1 Farbigen, beobachtete man Differenzen 
von 2^ bei den einzelnen Individuen. Es sind daher nach den 
Gesamtresultaten die Eingeborenen zu allen Tagesstunden etwas 
im Vorteil, so mit 0,4^ C. ftlr den Arm, 0,15^ C. für die Brust 
Den mittleren Unterschied in der Wärme -Abgabe durch Strahlung 
und Leitung schätzt Eykmann auf 4,7 ^/^^ zu Gunsten der Ma- 
layen, soweit er eine solche Schätzung nach seiner Methode 
machen konnte. Eingeborene scheinen von den Armen mehr Wärme 
als von der Brust abzugeben, umgekehrt die Europäer. Wir 
werden in dem späteren Kapitel über die Hautthermometrie auf 
diese bei Untersuchung über die physikalische Wärme-Regulierung 
in den Tropen noch nicht berücksichtigten Verhältnisse zurück- 
kommen. 

Da kleine Individuen, wegen relativ grösserer Körperober- 
fläche, gegenüber grösseren bei der Wärme- Abgabe im Vorteil 
sind , so wurden bei einem späteren Versuche Personen von gleichem 
Körpergewicht und gleicher Körperlänge gewählt; die Resultate 
waren dann 

Europäer : Arm 34,6 ^ C, Brust 34,85^ C, 
Eingeborene: „ 34,65® C, „ 35,25® C. 

Der Unterschied von Wärmeabgabe durch Strahlung und Leitung 
für Malayen ist also mit 0,5® C. kein erheblicher; die Wärmeabgabe 
seitens der Brusthaut betrug jetzt bei Malayen 14®/^^ mehr als bei 
Europäern. Eykmann untersuchte ausserdem bei relativ niedriger 
Umgebungstemperatur, nämlich 27,5® C, wie sie für Europäer 
noch nicht unangenehm ist, dann während der zuletzt ausgeftlhrten 
Untersuchung bei 30—32® C. 

Da nun die Europäer mehr Wasser trinken als die Malayen, 
so müssen sie auch durch Schweiss mehr Wasser verdunsten und 
weniger Wärme ausstrahlen; daher ist, wie auch Eykmann 
schreibt, die beste Methode zur Bestimmung der physikalischen 
Wärme-Regulierung Weisser und Eingeborener die Messung im 
Voit-Pettenkofer'schen Apparat in den Tropen selbst. Die 
Wärmeabgabe eines Menschen, welche von so vielen, complizierten, 
unter Nerveneinfluss stehenden Vorgängen im Körper abhängig ist, 
kann durch lokal wirkende Einflüsse verändert, aber nicht allein 
beherrscht werden. Es liegen noch drei Versuchsresultate vor über 
die Beschaffenheit des Negerschweisses . welcher fettreicher als 
der des Europäers sein soll. d'Arsonval u. a. folgern daraus ujid 
aus dem Fettreichtum der Negerhaut, dass deshalb eine leichtere 
Wärmeregulierung bei Negern erfolgt, da Fett die Eigenschaft habe 
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Wärme rasch abzugeben. Ein gewichtiges Moment ist hierdurch 
jedoch nicht gegeben. 

Durch die respiratio insensibilis sollte, wie Eykmann an- 
giebt, der Eingeborene weniger Wärme verlieren, als der Europäer. 
Die Wage, welche gebraucht wurde, war jedoch nicht fehlerfrei. Die 
abgesonderte Schweissmenge der Weissen, wie auch deren Ham- 
menge ist viel grösser, als bei Inländern. Ob der Schweiss leichter 
an der farbigen Haut verdunstet, konnte Eykmann nicht eruieren; 
es könnte aber auch dieses eine Quelle der besseren Wärme -Ab- 
gabe f(ir den Farbigen sein. 

Das Verhältnis zwischen Perspiration und Hamabgabe war 
bei weissen Versuchspersonen = 2,6:1, bei Farbigen = 4,4:1; 
die Schweissabsonderung bei Malayen scheint ein gewisses Mass 
nicht zu überschreiten, denn bei Mehrwassertrinken wird nicht der 
Schweiss, sondern der Harn vermehrt. Wenn sich auch die Per- 
spiration bei Eingeborenen durch vermehrtes Wassertrinken der 
des Europäers allmählich gleichbringen liess, so war dazu doch 
ein ganz bedeutendes Quantum nötig und es bestand dann nur ein 
ganz geringer Unterschied in der Wärmeabgabe durch Strahlung 
und Leitung zwischen beiden Rassen mit einem geringem Ueber- 
gewicht bei den Malayen. 

Den Unterschied der Wärmeabgabe erklärt sich Eykmann 
durch die grössere Flüssigkeitsaufnahme seitens der Weissen, g^egen- 
über der von Malayen. 

Der grösseren Wärmeabgabe der Europäer durch Verdunstung 
steht also eine grössere durch Strahlung und Leitung auf Seiten der 
Malayen entgegen. Die totale Wärmeabgabe beider Rassen wegen 
Nichtvorhandenseins der chemischen Wärmeregulierung in den 
Tropen, in welcher Beziehung Eykmanns Untersuchungen durch- 
aus anzuerkennen sind, wäre also ungefähr die gleiche. 

Wir haben gleich Eingangs dieser Auseinandersetzung postu- 
liert, dass der Europäer, da er denselben Nahrungswert in den 
Tropen wie in Europa consumiert, ^/^ mal mehr Wärme physika- 
lisch in den Tropen zu regulieren hat, als der Europäer in Europa, 
wozu die hohe Lufttemperatur in Verbindung mit hoher relativer 
Luftfeuchtigkeit Veranlassung geben, welche auch andererseits diese 
Wärmeabgabe behindern und erschweren. 

Es müsste daher die Weiterforschung der sonst so verdienst- 
vollen Ey kmann'schen Arbeiten auch hierauf Bedacht nehmen. 
Die Versuche, welche bisher in den Tropen über die physikalische 
Wärme - Regulierung angestellt worden sind, ganz abgesehen von 
denen Eykmann 's, wurden ebenfalls nur an gesunden Versuchs- 
Personen ausgeführt. Kalorimetrische Versuche, welche, wie schon 
erwähnt, Glogner ausführte, ergaben ein grösseres Uebergewicht 

Dftubler, Tropenhygiene. 4 
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der Wärmeabgabe durch die Haut für die Malayen. Die vom 
Verfasser unternommenen kalorimetrischen Versuche, worunter sich 
allerdings einige mit Eczem behaftete Personen befanden, ergaben 
ebenfalls eine mehr als doppelt so hohe Zahl für Wärme-Abgabe 
durch Strahlung und Leitung der Malayen, als sie Eykmann fand. 
Ohne weitere Untersuchungen im Voi t-Pe ttenkof er'schen 
Apparat oder in Verbindung mit Stoffwechseluntersuchungen wird 
sich die Frage in toto nicht leicht erledigen lassen. Eine Erklä- 
rung für die leichtere Wärmeabgabe des Farbigen, besonders des 
Negers, geben einzelne Physiologen, indem sie eine leichtere Durch- 
lässigkeit der Haut und grössere respiratio insensibllis annehmen. 
Speciell bei Muskel- Arbeit, wo eine höhere Wärmeproduktion so- 
wohl in Europa, als in den Tropen eintritt, ist der Neger den 
Weissen in der physikalischen Wärmeabgabe in jeder Hinsicht über- 
legen, worauf wir später noch hinweisen werden. 

In seiner Arbeit über den Gaswechsel der Tropenbewohner, 
speziell über die chemische Wärme - Regulierung ventiliert Eyk- 
mann die Frage, ob eine Anpassung der Wärme-Produktion (che- 
misch) an die wechselnden Umgebungsbedingungen — die chemische 
Wärmeregulierung Rubners — neben der Regulierung der physi- 
kalischen Wärmeabgabe stattfinde. Die bisherigen Forschungs- 
ergebnisse der Pflüger'schen Schule — gesteigerte Wärme-Pro- 
duktion als Folge vermehrten Stoffumsatzes bei manchen Tieren 
in der Kälte — sind von Lövy, Voit und Speck für den 
Menschen, und wie neueste Versuche ergaben, auch für Pferde, 
als andersartig konstatiert worden. Hier hat nur die Muskelarbeit, 
nicht aber die Umgebungstemperatur auf den chemischen Stoffsatz 
den entscheidenden Einfluss ausgeübt. Den Stoffumsatz misst man 
durch den Sauerstoffverbrauch. Bei einer fortdauernden Ursache 
für vermehrte Wärmeverluste tritt Steigerung der Wärmeproduktion 
ein, denn die Erfahrung lehrt, dass kleinere Individuen mit weniger 
Körpergewicht und relativ grösserer Körperoberfläche für das kg 
ihres Gewichtes, fortdauernd mehr Wärme verlieren und produ- 
zieren als grössere Individuen. Analog dieser Thatsache erscheint 
auch Stoffwechsel durch das Klima nicht ausgeschlossen. Hierüber 
giebt es wenig verlässliche Untersuchungs- Resultate. Eykmann 
stellte durch Untersuchung des respiratorischen Gaswechsels bei 
Tropenbewohnem , wozu er den Zuntz-Gepper tischen Apparat 
benutzte, bei 12 Malayen und 11 Europäern von 20 — 40 Jahren 
und einem Körpergewicht von 64 kg den Respirationsquotienten 
für Europäer auf 0,768 fest, bei Malayen auf 0,850. Der Sauer- 
stoffverbrauch für Europäer in Europa beträgt pro Minute respira- 
torischen Gaswechsels 250,3 ccm, in Indien 245,7 ccm, bei Malayen 
251,5 ccm im Durchschnitt. Nur Lövy hatte höhere Zahlen für 
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Europa. Die höheren Ziflfem der Malayen schreibt Eykmann 
wohl mit Recht kohlenhydratreicher Nahrung zu, wodurch mehr 
Wärme produziert wird; dadurch repräsentiert jeder com ver- 
brauchten Sauerstoffs bei ihnen durchschnittlich eine etwas höhere 
Wärmeproduktion als bei Europäern. Man sieht hieraus schon, dass 
absolut genaue Bestimmungen und Berechnungen ihre Schwierig- 
keiten haben. Der Gesamt - Stoffwechsel versuch in der Ruhe im 
Kalorimeter, wie ihn jetzt Dr. Blauberg unter gleichzeitig genauer 
chemischer Analyse der eingeführten und der verbrauchten Nahrung 
mehrere Tage hintereinander anstellte, .wird uns auch für die Tropen 
in der Folge die genaueren Unterschiede erst wirklich kennen 
lehren. Bis dahin können wir uns mit Eykmann mit dem Aus- 
spruch begnügen, dass bei menschlichen Tropenbewohnern keine 
einigermassen in Betracht kommende chemische Wärme-Regu- 
lierung stattfindet. 

Eine allseitig befriedigende wissenschaftliche Erklärung für die 
Thatsachen, dass der Weisse in den Tropen bei der Aufrechter- 
haltung seiner Körper-Temperatur nicht nur das grösste Unbehagen 
empfindet, sondern auch seine Wärme-Abgabe physikalisch schwierig 
ist und schon durch leichtere Arbeiten die Körpertemperatur in 
die Höhe getrieben wird, durch anstrengendere sogar der Tod durch 
Wärmestauung herbeigeführt werden kann, ist durch die Eyk- 
mann 'sehen Untersuchungen allerdings nicht gegeben. 

Ebensowenig kann man daraus Anhaltspunkte finden für die 
Verhinderung solcher Zufälle und hygienisch ungünstiger Ereignisse, 
welche das Leben der Weissen in den Tropen beeinträchtigen, und 
man kann auch nicht von da aus zu einer Erklärung des Faktums 
aufsteigen, dass bei Eingeborenen eine Erhöhung ihrer Körper- 
temperatur weder bei hoher Luftfeuchtigkeit, wie das schon in der 
Ruhe bei Europäern geschehen kann, eintritt, noch dass sie bei 
leichter physikalischer Wärmeregulierung schwere Arbeit zu ver- 
richten im Stande sind. 

Die Eykmann 'sehen Arbeiten bezogen sich allerdings nur 
auf in Ruhe befindliche Versuchs-Personen, allein man kann doch 
event. die bei diesen gefundenen Werte als Ausgangspunkte für 
die Erklärung der erhöhten Wärme - Produktion infolge von Mus- 
kelarbeit benutzen. Eykmann selbst betont, dass er ohne weitere 
Untersuchung darüber keine Ansicht äussern könne. Was den 
Einfluss der Sonnenstrahlen, besonders der tropischen Sonne, auf 
die Haut betrifft, so fanden schon Buscha und Hammer, dass 
die chemischen Lichtstrahlen eine Hautentzündung verursachten, 
ebenso, dass, wie die Photographie lehrt, die chemischen Strahlen 
von einer stark pigmentierten Haut grösstenteils absorbiert werden, 
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wie das dabei refraktierte , diffuse Licht beweist, besonders wenn 
Neger nnd Weisse zusammen photographiert sind. 

Dass auf nackter Negerhaut durch die Einwirkung der Sonnen- 
strahlen kein Sonnenbrand erzeugt wird, wie auf der weissen Hant 
unter gleichen Verhältnissen, ist längst bekannt In allemeuester 
Zeit könnte man indessen hierfür eher schon eine Erklärung durch 
die Experimente Wittmack's finden, welcher das elektrische 
Licht mit Hülfe einer Linse aus Bergkrystall conzentrierte und da- 
mit die Haut bestrahlte, nachdem die Strahlen entweder eine 
Schicht destillierten Wassers passiert hatten, welches die ultra- 
roten, d. h. die dunkeln Wärme -Strahlen, oder eine Glasplatte, 
welche die ultravioletten absorbierte. Die Absorption der ultra- 
violetten Strahlen mit Hülfe einer Glasplatte verhinderte voll- 
ständig das Erscheinen der Entzündung, i. e. das erythema solare. 
Es wird auch hierdurch bewiesen, dass die ultravioletten Strahlen 
die Erzeugung des erythema solare in der Hauptsache veranlassen. 
Damach ist experimentell durch Wittmack's Versuche klarge- 
legt, dass die ultravioletten Strahlen von der Negerhaut absorbiert 
werden wie von einer Schicht destillierten Wassers oder einer 
Glasplatte. Weiterhin ist aber noch im Anschluss anWittmack's 
Versuche von Gottolf und Finsen experimentell festgestellt, dass 
die chemischen Strahlen die Haut zu durchdringen vermögen, be- 
sonders leicht blutleeres oder wenig bluthalti^es Gewebe, wie die 
Haut nach v. d. Scheer's Ansicht in den Tropen sein müsste. 
Wenn Wärme-Strahlen aber die Haut durchdringen können, so ist 
für einen Ausgleich physikalischer Wärme -Regulierung durch die 
Haut der Schluss gestattet, dass die in den Tropen leichter Wärme 
abgebende Haut der Farbigen dafür auch leichter durchlässig ist, 
und es wäre daher vielleicht der Mühe wert, auch in dieser Rich- 
tung noch Versuche anzustellen, um zu einer befriedigenden Elr- 
klärung der noch so dunkeln, jedenfalls verschiedenen physikalischen 
Wärme-Regulierung der Weissen und der Farbigen in den Tropen 
zu kommen. 

Die V. d. Scheer'sche Anschauung, dass die Blässe der Haut 
des Europäers durch das Zurückdringen des Bluts nach den inneren 
Organen zu stände komme, und dadurch, dass sie sich wie die 
Haut unter enganliegenden Kleidern in einer gleichmässig, hoch 
temperierten, feuchtwarmen Luftschicht befände, ist eine Hypothese, 
welche den experimentellen Versuchen nicht auf die Dauer Stand 
halten dürfte. Im Gegenteil müsste die schwitzende Haut, wenn die 
Hautkapillaren durch die Wärme en\'eitert sind, auch mehr Blut 
enthalten. 

Zur Messung des Blutdrucks in den Kapillaren der Haut haben 
wir jetzt einen von den Physiologen als einigermassen sicheres 
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Messinstrnment anerkannten Apparat, das Gärtnerische Tono- 
meter. Die Messungen mit einem solchen Instrumente können uns 
Sicherheit geben, wie der Blutdruck in den Kapillaren der Haut 
sich in den Tropen verhält. Weniger Wert haben Messungen des 
Blutdrucks im arteriellen Gefässsystem, mit dem Sphygmomanometer 
wie sie Plehn in Kamerun ausführte, der dazu als Applications- 
stelle die arteria temporalis superficialis dextra wählte. Da indessen 
das Sphygmomanometer gar keine verlässlichen Werte giebt, und, 
wie Professor Munck ausspricht, die Fehlergrenze dabei zwischen 
5 bis 6 mm schwankt, da man ferner damit den Druck in den 
Hautkapillaren selbst nicht messen kann, so sind die Messungs- 
werte, damit gewonnen, nicht einwandfrei. Die Herabsetzung des 
Blutdrucks im arteriellen Gefässsystem , welche Plehn als eine 
bleibende Veränderung des physiologischen Zustandes der Weissen 
constatierte, und welche wichtige Aenderungen der Circulaiions- 
verhältnisse im ganzen veranlassen , dürften daher nur im grossen 
und ganzen als annehmbar betrachtet werden; sie sind aber be- 
achtenswert und fordern zur Weiterforschung in dieser Richtung, 
wie sie Plehn begann, auf. 

Plehn suchte dann, um für die Blutmengo der Haut in den 
Tropen einen Ausdruck zu finden, diesen durch die thermome- 
trischen Messungen der Hauttemperatur zu bestimmen. Seine 
weiteren Untersuchungen über die Hauttemperatur Fiebernder, bei 
denen sie analog der Körpertemperatur stieg, wurden nach der Sena- 
tor 'sehen Methode ausgeführt und nicht nach der von Prof. Voit 
in München angegebenen, unter Benutzung seines, von mir im 
nächsten Kapitel vor ftlnf Jahren schon beschriebenen und modi- 
fizierten Hautthermometers. 
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6. Die Hautthermometrie und ihr Verhältnis zur physi- 
kalischen Wärmeregulierung in den Tropen. 

Um genaue Werte der Hauttemperatur zu erhalten und dem 
vorhin erwähnten Übelstande der unzweckmässigen Thermometer 
abzuhelfen, wandte ich mich an Herrn Professor von Voit in 
München, welcher die Güte hatte, nach seinem schon früher von 
ihm in Anwendung gebrachten Hautthermometer ein eigens für 
genaue Hautwärmemessungen geeignetes Instrument zu konstruieren. 
Dieses Instrument ist von grosser Empfindlichkeit, zeigt am unteren 
Ende eine abgeplattete Cüvette mit Quecksilber, welche von einem 
schlechten Wärmeleiter, Kork, umgeben ist. Die Skala zeigt von 
+ 18^ C. bis 46^ C, am oberen Ende befindet sich ein Metallknopf, 
an welchem die Finger des Untersuchers den Thermometer leicht 
festhalten und ihn der Haut anpassen. Die mit diesem Hautthermo- 
meter in zwei Monaten angestellten Versuche bei verschiedenen 
Personen im Zimmer, vor der Hauptmahlzeit gemessen, ergaben 
nur geringe individuelle Unterschiede. Es muss darauf aufmerksam 
gemacht werden, dass, nachdem die Messung in fünf Minuten be- 
endigt ist, das Quecksilber sehr langsam wieder sinkt, so dass 
man am besten mehrere Thermometer zur Hand haben sollte, um 
bei mehreren Personen gleich nach einander oder auf verschiedenen 
Hautstellen messen zu können. 

Ich Hess in diesem nach von Voit angegebenen Thermometer 
die enge Quecksilberröhre etwas erweitem und das Glas der Cüvette 
verstärken, wodurch die Zeit für das Herabsinken des Quecksilbers 
verkürzt wird. Da die Haut um das Thermometer herum kreis- 
förmig abgeschlossen ist und keine Wärme entweichen kann, femer 
ein starker Druck auf die Haut bei dünnem Glase nicht angewandt 
werden darf, weil sonst das Quecksilber hinaufgedrückt wird, so 
muss man sich erst ein wenig üben, um zu richtigen, stetigen 
Resultaten zu gelangen. Die Hautwärme, welche Verfasser (in 
München) bei 5 Personen, im Mittel 32,6 — 33,4** C. fand, ist beson- 
ders unter der Kleidung an verschiedenen Hautstellen diflTerent, es 
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empfiehlt sich daher, erst einige Minuten nach dem Entblössen der 
Haut mit der Messung zu beginnen. Erst in grosser Anzahl in den 
Tropen angestellte Hauttemperaturbestimmungen können uns in den 
Stand setzen, allgemeine Normen für die verschiedenen Rassen 
aufzustellen. 

Jeder Tropenarzt sollte sich mit Hautthermometern versehen 
und sollte helfen, das angeregte Thema durch angestellte Messungen 
klar zu stellen. Andrerseits ist es ja bei dem geringen Unter- 
schiede zwischen Haut- und Körpertemperatur, der bei Weissen in 
den Tropen nicht mehr als 1 — 1,5^ C, betragen mag, in hygieni- 
scher und ärztlicher Beziehung durchaus notwendig, bei Unwohlsein 
und auch bei fieberhaften Krankheiten den Unterschied zwischen 
Haut- und Körpertemperatur zu wissen, um darnach Massregeln zu 
treffen. Die Messungen dürfen nicht mit dem alten Instrumente 
ausgeführt werden. Ist eine Infektion in den Tropen erfolgt, aber 
noch latent, so wissen wir, dass der Patient, auch ohne ausge- 
sprochenen Fieberanfall, unter leichten Temperaturschwankungen zu 
allerlei unbestimmten Klagen Anlass giebt. Das Blut wird aber 
wechselweise bald stärker, bald schwächer nach der Haut geführt, 
deshalb fühlt sie sich auch in normalem Zustand an den unbe- 
kleideten Stellen bald wärmer, bald kälter an. Dieser Wechsel 
wird auffallender bei Unwohlsein und vor Ausbruch jeder Krank- 
heit, verwertbar ftlr die Behandlung wird er erst durch Kenntnis 
der Hautwärme. 

Es ist anzunehmen, dass wir bei Kenntnis des Verhältnisses 
der Hauttemperaturschwankungen zur Körpertemperatur, besonders 
in den Tropen, wo die Haut eine so grosse Rolle bei der Aufrecht- 
erhaltung der Körpertemperatur spielt, manche Krankheitszustände 
vorauszusagen im Stande sein werden. Der Europäer wird schon bei 
leichten Erkrankungen im Strandklima sehr angegriffen und weniger 
widerstandsfähig gegen Malaria. Bei fieberhaften Krankheiten braucht 
man indessen in Europa, wo die Lufttemperatur nie so hoch ist, als in 
den Tropen, die Hauttemperatur weniger zu berücksichtigen. Besteht 
aber in den Tropen eine fieberhafte Krankheit, wird die Haut dabei 
wärmer, so haben wir als Ärzte ein grosses Interesse daran, diese 
Verhältnisse zu kennen und unsere Behandlung in Berücksichtigung 
der permanent höheren Lufttemperatur darnach einzurichten. Die 
10 Minuten lange Manipulation, welche nötig ist, um an zwei Haut- 
stellen die Temperatur zu nehmen, darf davon nicht zurückhalten. 

Die alleinige Kenntnis des Vorganges der Wärmeabgabe von 
der Haut der verschiedenen Tropenbewohner genügt nicht, um alles 
aufzuklären. Hierzu gehört die Kenntnis der feineren Unterschiede 
der Haut bei Europäern und Schwarzen in den Tropen selbst. 
Die vom Verfasser in dem anatomischen Institut in München 
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aDgestellten mikroskopischen UDtersuchangen der Haut von bis jetzt 
sieben Personen ergaben, dass die Schweissdrüsenendigungen dicht 
an den Haarwurzeln und in gleichem Niveea mit den Talg- 
drüsen liegen. Stets grappieren sich die Knäueldrüsen um das 
Haar, ausserhalb desselben findet man sie selten. Dickendurch- 
schnitte zeigen ebenfalls die grosse Länge der AusfÜhrungsgänge 
der Knäueldrüsen und die vorhin erwähnte Tiefe der Drüse selbst. 
In diesem Niveau erscheinen auch die G^fässdurchschnitte grösser. 
Die Grösse der einzelnen Knäueldrüsen erscheint variabel. Da diese 
Untersuchungen noch nicht abgeschlossen sind und bisher mehr 
den Charakter von Vorarbeiten trugen, auch für die Verhältnisse 
in den Tropen keine direkte Bedeutung haben, so kann auch hier 
nicht weiter auf dieselben eingegangen werden. Es sei erlaubt, um 
zu zeigen, wie verschieden sich bei verschiedenen Rassen die Zahl der 
Schweiss- und Talgdrüsen verhält, eine Bemerkung Bischoffs mit- 
zuteilen. „An der Rückenhaut der Feuerländer (wovon einige in 
München gestorben waren), war die geringe Dicke des Coriums und 
der Epidermis auffallend. Die Papillen der Haut hatten die ge- 
wöhnliche, teils konische, teils mehr breite Form und enthielten 
Gefässschlingen und Tastkörperchen. Dagegen konnten wir in ihr 
nur wenige feine Haare, keine Muskelfasern und keine Schweiss- 
drüsen und Talgdrüsen auffinden, deren gänzlichen Mangel ich 
zwar nicht behaupten will, die aber jedenfalls so sparsam auf- 
treten, dass sie in einer grösseren Anzahl von Schnittpräparaten 
nicht bemerkt werden konnten." 

Dass die Anstrengungen, welche durch die in den Tropen beim 
Europäer gesetzte schwierige Wärmeabgabe durch die Haut resultieren, 
nicht auf dieses so wichtige Organ beschränkt bleiben, ist schon ange- 
führt. Die Wärmeabgabe durch die Haut kann nach Winternitz 
mehr als 10^ Jq nach abwärts und um mehr als 90% nach aufwärts 
schwanken, und diese Schwankungen vermögen die der Wärme- 
produktion um das Dreifache zu kompensieren. Wir müssen an- 
nehmen, dass in den Tropen die weisse Haut fortdauernd in dieser 
Hinsicht einen ausgiebigen Gebrauch von ihrer Leistungsfähigkeit 
macht. Die Wärme strömt von den Wandungen der Hautgefässe 
nach der äusseren Fläche der Epidermis, so dass die Intensität der 
Bewegung mit dem Quadrat der Entfernung abnimmt (nach Baer). 
Bei einem grösseren Abkühlungsbedürfnis, wie es in den Tropen 
gefühlt wird, müsste diese Bewegung nach der Epidermis zunehmen 
und auch die Intensität durch ausgiebigeren Impuls von Seiten des 
Herzens erhöht werden. Grössere Anstrengung der inneren blut- 
bereitenden Organe und auch besonders des Herzens können wir 
in den Tropen bei der Wärmeabgabe durch Weisse, wie bereits 
auseinandergesetzt, sicher voraussetzen. Die Folgen aller dieser 
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steten Anstrengungen haben wir vorhin schon mit Herabsetzung der 
ursprünglichen Kraft bis zu einem gewissen Schwächezustande 
charakterisiert und auch darauf hingewiesen, dass diesem die Ge- 
sundheit herabsetzenden Zustande nur durch öfteres Aufsuchen des 
erfrischenden Höhenklimas vorgebeugt werden kann. Am besten 
wäre es, den Aufenthalt der Europäer wenigstens von der Küste 
in das nahe Vorgebirge zu verlegen, so dass in emer prosperieren- 
den Kolonie die europäischen Wohnungen sich wenigstens 5 bis 
600 m hoch befinden könnten. In dieser Höhe ist es schon bedeu- 
tend kühler, Moskitos sind selten; eine kürzere Eisenbahnfahrt könnte 
die Kolonisten zu ihren täglichen Geschäften an die Küste führen. Die 
in solchen hoch belegenen Wohnungen lebenden Europäer, z. B. auf 
Java, beweisen, dass die Tropenwärme und Luftfeuchtigkeit ihrer Ge- 
sundheit weniger schadet, als denjenigen, welche stets Tag und Nacht 
im eigentlichen Strandklima bleiben. Die Abkühlung durch Eis- 
wasser und Eislimonade hat bei Europäern in den Tropen nur eine 
günstige Wirkung, es wird dadurch auch eine innere Wärmeleitung 
etabliert. 

Dass Bäder in ausgiebigem Masse gebraucht werden sollen, 
ist eine der ersten Forderungen der Tropenhygiene, dazu sind in 
jedem Europäerhause Vorkehrungen vorhanden. Von Staats wegen 
sollten überdies in jedem Orte Bassins mit auf 18^ abgekühltem 
Wasser zur Benutzung bereit gestellt werden. Das natürliche Bad 
in den Tropen, besonders das Seebad, hat indessen immer noch 
seine Vorzüge. Verfasser selbst, und der grösste Teil der Besatzung 
des Forts Lamnga auf Sumatra, welches in kurzer Entfernung vom 
Meere lag, badeten monatelang im Seewasser am Morgen, 5^9 bis 
6^/2 Uhr, wo die Sonnenstrahlung noch nicht so intensiv war, mit 
dem besten Erfolge. Die Wirkung des kühleren Hausbades kann 
die Wellenbewegung, die Bewegung des Schwimmens nicht ersetzen. 
Der GesamteflFekt jeden kalten Bades bleibt neben der Abkühlung 
der Haut und des Blutes, die Entlastung der Blutfülle der inneren 
Organe und die Erhöhung der Mehrzahl der organischen Funk- 
tionen, Vertiefung der Respiration, Verlangsamung des Herzschlages. 

Sehr belehrend ist die Abhandlung von Winternitz über die 
Beherrschung der Wärmeregulation, Abkühlung oder Erwärmung 
des Körpers oder einzelner Teile durch hydriatische Eingriffe, welche 
auf die Tropenverhältnisse angewandt werden können. 

Seit dem Erscheinen der ersten Auflage dieses Werkes, also 
innerhalb etwa fünf Jahren, hat sich für Hautthermometrie, durch die 
vorstehende Schrift angeregt, ein grösseres Interesse als früher kund- 
gegeben, um durch experimentelle Hülfsmittel zu zuverlässigen An- 
gaben über den Wärmegrad unserer Körperoberfläche zu gelangen. 
Man hat immer mehr eingesehen, dass gerade in den Tropen die 
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Hautthermometrle sehr bedeutungsvoll ist, da Aenderungen der Haut- 
temperatur durch die innere Wärmeproduktion ausgeglichen werden 
müssen und umgekehrt verschiedene Wftrmeproduktion durch Haut- 
funktionen, wobei die Hauttemperatur in Betracht zu ziehen ist. 
Der Apparat zur Messung der Hauttemperatur, der die genauesten 
und einwandfreiesten Resultate liefert, das Thermoskop, welches 
sich in kürzester Zeit auf die Ausgangstemperatur erwärmt, dabei 
der berührten Oberflächenstelle so gut wie keine Wärme entzieht 
und sie auch sonst in keiner Weise verändert, wurde von Professor 
Kunkel zu seinen ausgedehnten hautthermometrischen Versuchen 
verwandt. Wir glauben ausser dem Vorstehenden und der Angabe 
des für jedem Arzt leicht verwendbaren Voit'schen Hautthermo- 
meters hier in dieser Auflage das Kapitel erweitern und eine kurze 
Beschreibung der Anwendung des Thermoskops für Laboratorium- 
Versuche in den Tropen geben zu dürfen, sowie eine weitere Be- 
sprechung der einschlägigen Litteratur, noch dazu jetzt die Anlage 
von Laboratorien in den Tropen und auch in deutschen Tropen- 
kolonien bedeutend fortgeschritten ist. 

Das Thermoskop besteht aus einem Neusilber -Eisen -Thermo- 
Element; von den beiden Lötstellen ist die eine dauernd in Wasser 
eingetaucht und wird darin in konstanter, stets kontrollierbarer 
Temperatur erhalten, die andere ist so eingerichtet, dass sie genau 
der äusseren Haut angelegt werden kann. Die freien Drahtenden 
des Thermo-Elements stehen durch einen elektrischen Schlüssel mit 
einem Spiegelgalvanometer in Verbindung. Der Apparat muss 
kalibriert werden. Die Intensität des durch den Temperaturunter- 
schied der beiden Lötstellen erzeugten Stromes wird mit Skala und 
Femrohrablesung gemessen. 

Im einzelnen hat Kunkel den Apparat bedeutend verbessert 
und neue Einrichtungen angebracht, so dass das der Haut aufzu- 
legende Plättchen vor mechanischen Insulten geschützt ist und in 
einer ganz engen, bei der Applikation geschlossenen Luftkammer, 
unbeeinfiusst von festen Teilen, nur eben der Haut mit rascher 
Bewegung aufgelegt zu werden braucht. War das Plättchen vorher, 
z. B. 36® C. warm, so tritt bei langsamem Verschieben auf der Haut 
sofort ein Zurückgehen des Galvanometerausschlags ein und in 
wenigen Sekunden steht der Magnetspiegel fest. Zur Kontrolle 
wärmt Kunkel das vorher erkaltete Thermoskop auf der Haut an 
und nach 20 Minuten hat das Galvanometer die gleiche Lage wie 
beim ersten Versuch. 

Das von zwei entgegengesetzten Ausgangspunkten erreichte, 
gleiche, eindeutige Resultat bildet somit den richtigen Ausdruck 
der an der betreflPenden Hautpartie vorhandenen Temperatur. 

Misst man nun nur hier und da auf der Haut, so zeigen sich 
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Schwankungen von mehreren Graden Celsius, wahrscheinlich je nach 
dem Arterienreichtum; daher muss man zur Konstruierung einer 
mittleren Hauttemperatur die Temperaturwerte nahe beisammen 
liegender Oberflächenpunkte zusammenstellen, weil hier die extremen 
Zahlen nicht weit von einem idealen Mittelwert entfernt liegen. 
Verfasser gab in dieser Abhandlung die Messung von zwei Hau^ 
stellen des Oberarmes bis zum Ellenbogen mit dem Voit 'sehen 
Hautthermometer, unter Berücksichtigung dieses Umstandes, als für 
eine vorläufige Orientierung genügend an, woran auch jetzt noch 
festgehalten werden kann. 

Bei allen Messungen muss indessen darauf Wert gelegt werden, 
dass nur durchaus gesunde Personen zum Versuch herangezogen 
werden. Da die Haut den Wärmegrad des Blutes im Inneren durch 
Veränderungen der Ausfuhr auf gleicher Höhe halten muss, so 
bilden Schwankungen der Hauttemperatur eine physiologische For- 
derung. Die Frage, ob, wie für die Körperwärme, auch für die 
der Haut ein konstanter Wärmepunkt existiert, auf den sie sich 
unter günstigen Verhältnissen immer wieder einzustellen bestrebt 
ist, hat Kunkel in seinen beiden Arbeiten und ebenso Geigel 
sich zur Aufgabe gestellt. Sie wiesen durch ihre Versuche nach, 
dass ein bestimmtes Optimum der Temperatur der Haut besteht, 
wie es sich beim Gefühl behaglicher Wärme ausspricht; die Grenzen 
dafür schwanken zwischen 32 und 35® C. Die Versuche wurden 
bei Bewegung resp. Sitzen im warmen Zimmer vorgenommen. 

Nach diesen Versuchen ergaben sich folgende Hauttemperaturen 
am Rumpf: 

Sternum 34,4® C, Pectoralis maj. 34,7® C, Scrobiculus cordis 
34,6® C, Fossa iliaca dextra 34,4® C, sinistra 34,6® C, Rücken 34,2 
und 34,5® C, Gesäss 32,0® C, Oberschenkel 34,2® C, Wade 33,6® C, 
Handgelenk 33,1® C, Vola manus 34,4— 34,8® C, geschlossen 35,1® C, 
Ohrläppchen 28,1® C, Jochbogen 34,1® C, Wange unter Joch- 
bogen 54,4® C. 

Zu gleicher Zeit also besteht auf dem ganzen Rumpf dieselbe 
Temperatur. Kunkel sieht sich zu diesem Ausspruch berechtigt, 
weil er diese Thatsache so oft konstatiert hat. Ueberhaupt besteht 
unter normalen Bedingungen auf dem grössten Teile der bedeckten 
Körperoberfläche dieselbe Temperatur; wo aber Hautfalten ent- 
stehen und damit erschwerte Wärmeabgabe, wie es bei der Sena- 
tor 'sehen Methode mit Verwendung von Heftpflaster geschieht, 
wonach Plehn seine Messungen anstellte, da erhält man, wie Kunkel 
angiebt, höhere Temperaturen. Auf dichten Muskellagen ist die 
Temperatur höher, als über Sehnen und Knochen; nur die Stirn 
macht eine Ausnahme mit 34,0 — 34,4® C. 

Vom Herzen weiter abstehende Teile sind kühler; wenn die 
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Fusshaut weniger als 30^ C. WÄrme hÄlt, entsteht Unbehagen und 
Frösteln. Der Handrücken ist kühler als die vola manos. Die 
unbedeckten Teile, Kopf und Hände, haben meist dieselbe Tempe- 
ratur wie die bedeckte Haut, was gerade nicht für die v. d. Sehe er- 
sehe, hier mehrfach berührte Theorie der Hautblässe der Europäer 
in den Tropen spricht. Bei verschiedener Aussentemperatur muss 
die Hauttemperatur sich notwendig verschieben, bei gleicher Aussen- 
temperatur bewahrt die Haut einer sitzenden Versuchsperson immer 
die gleiche Temperatur = 34 bis 34,8^ C. 

Winternitz fand auch, dass es ein indififerent warmes Bad 
von 34 — 35® C. für den Menschen giebt und der Wärmeverlust 
darin, während 15 — 25 Minuten, ungefähr dem normalen, mittleren 
Wärmeverlust entspricht. Der Bade-Indifferenzpunkt fällt also mit 
der mittleren Hauttemperatur zusammen, es fehlen aber in einem 
solchen Bade die Eindrücke auf das Gemeingefühl und deshalb 
auch die daraus entstehenden Gefässreflexe. Wenn man analog 
dieser allgemein gültigen Thatsachen annähme, dass in den 
Tropen an der Küstenebene die feuchte Luft resp. ihre Tempe- 
ratur das Gemeingefühl des Europäers stetig irritiert, so müssten 
Gefässreflexe dort fast dauernd sein; die stete Wirkung auf die 
Nervencentra dürfte für die Dauer aber nicht ohne Schaden für 
deren Gesundheit verlaufen. Ausserdem kann nur morgens und 
abends in den Tropen dieses Gefühl weniger beeinflusst sein, und 
die Hauttemperatur muss sich in engeren Grenzen bewegen. 

Die obere Grenze der Erwärmung der Haut des gesunden 
Menschen, ohne sichtbare Schweissbildung beträgt während der 
Kühe nach Kunkels Messungen im heissen Zimmer im Gesicht 
35,5^ C; an bedeckten Teilen finden sich wegen der Leitung nicht 
ßo hohe Temperaturen, gelegentlich an der Bauchhaut 35,5® C. 
Dann aber war dort sichtbare Schweissbildung, welche die Haut- 
temperatur herabsetzt, schon vorhanden; die Bauchhaut war selbst- 
verständlich bedeckt gewesen, lieber 35,6® C. hat Kunkel im 
Moment der Schweissbildung auf der Haut von Gesunden nie 
gemessen. Ein fiebernder Mann hatte 36® C. im Gesicht ohne Schweiss- 
bildung, wie Geigel mitteilt. 

Wenn der Körper bei einer Differenz der Lufttemperatur von 
-f- 40® C. bis — 20® C. eine fast konstante Hauttemperatur sich er- 
halten könnte, so müsste der Organismus betreffs der physikalischen 
Wärmeregulierung durch die Haut nur den Wechsel der Kleidung 
und die Schweissbildung als ausgleichend in Anwendung bringen. 

Ob die zahlreichen glatten Muskelfasern der Haut zu der Füllung 
dieser mit Blut behülflich, oder für die Funktion der Hautdrüsen wirk- 
sam sind, oder sonst indirekt für die Drüsenorgane der Haut eine 
Bedeutung haben, will Verfasser dahingestellt sein lassen; vielleicht 
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sind aber die vom Verfasser gefundeDen und auch von anderen 
gesehenen Differenzen zwischen den Haarbalgdrüsen Weisser und 
Schwarzer insofern von Wichtigkeit, als sie der Haut des Negers 
durch stärkere Fettproduktion eine glatter polierte, glänzende, 
besser strahlende Oberfläche verleihen. 

Bei der Katze steigt nach den Versuchen Karl Theodors von 
Bayern die Schweissbildung während einer Aussentemperatur von 
22^0. nach Erhöhung auf 30^ C. um 50%; bei einer Hauttemperatur 
zwischen 32,3^0. und 34,1^ C. war die Wasserabgabe etwa gleich. 
In diesen Temperaturgrenzen macht also der weisse Organismus 
noch keinen besonderen Gebrauch davon, seine Wärme durch 
Wasserverdunstung abzuführen, sondern nur bei höheren Haut- 
temperaturen, wie sie sich auch bei dem Weissen in den Tropen 
während etwas höherer Aussentemperatur dauernd einstellen, und 
seine Schweisssekretion immer in Anspruch nehmen. Die Haut- 
temperatur des farbigen Tropenbewohners ist, wie erwähnt, an- 
scheinend etwas geringer als die des weissen. Wenn für den Far- 
bigen der gleiche Punkt der Hauttemperatur zum Ausbruch des 
Schweisses wie für den Weissen feststeht, so müsste er viel mehr 
Wärme ertragen können, ehe er zu schwitzen anfängt, was auch 
thatsächlich der Fall ist. Thermometrisch kontrollierbare Unter- 
suchungen sind aber bei Farbigen in den Tropen noch nicht aus- 
geführt worden. Wenn nun, wie anzunehmen, der Weisse bei 
35^ C. Hauttemperatur schwitzt und der Farbige nicht, so wäre 
danach eine ausgiebigere Wärmeabgabe der farbigen Haut durch 
Strahlung und Leitung vorauszusetzen. Diese eingeflochtenen Re- 
flexionen sollten bei zukünftigen Untersuchungen berücksichtigt 
werden und teilweise als Ausgangspunkte dienen. 

Wir haben dieses Kapitel ausführlicher behandelt, um es dem 
Tropenarzt und dem Tropenforscher zu ermöglichen, von dem hier 
gegebenen Material aus, welches die meisten Daten enthält, sich 
für bestimmte in den Tropen vorzunehmende, durchaus nötige 
Untersuchungen ohne Nachschlagungen und Durchsuchungen der 
Litteratur vorzubereiten, und in selbständiger Weise auf diesem so 
wichtigen Gebiete weiter zu forschen. 
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7. Atmometer. 

(VerdunstungBmesser.) 

Je niedriger der Wassergehalt der Luft ist, desto mehr Wasser 
muss von der Oberfläche einer freistehenden Flüssigkeit an solche 
Luft verdampfen. Auf diesen Satz gründen sich alle Konstruktionen 
von Verdunstungsmessem oder Atmometern. Wir wiederholen hier 
nur die Beschreibung eines anscheinend für jedermanns Gebrauch 
geeigneten Apparates. 

Zur Messung der Perspiratio insensibilis gaben in den letzten 
Jahren sowohl Dr. Franke, als Dr. Ewert Verdunstungsmesser an. 

Das Instrument Dr. Ewerts besteht aus einer Gelatinezunge 
und der in Grade des Kreisbogens eingeteilten Skala. 

Die Stärke der Zunge ist, sowie ihre Länge, genau normiert. 
Jeder Quadratcentimeter der Zunge wiegt 8 Milligramm. Versuche 
mit stärkeren und schwächeren Zungen lassen diese Stärke für die 
Beobachtungen der Verdunstung von der menschlichen Haut als 
die zweckmässigste erscheinen. Die Länge beträgt 45 mm. 

Wird das Instrument auf irgend einen Gegenstand, von welchem 
Wasserverdunstung (selbst die geringste sogenannte unmerkliche) 
ausgeht, aufgesetzt, so krümmt sich infolge von Wasserdunstauf- 
nahme die untere Fläche der Zunge und die Spitze bewegt sich 
an der Skala aufwärts. Da nun für jede bestimmte Quantität von 
Dampfaufnahme die Krümmung jedesmal denselben Grad erreichen 
muss, so kann man die von irgend einer Fläche im gegebenen 
Moment stattfindende Verdunstung mit der in einem andern Moment 
von derselben Fläche ausgehenden, sowie mit der von bestimmten 
Flächen in bestimmten Momenten ausgehenden, vergleichen. £^ 
giebt somit das Atmometer einen vergleichenden Massstab für die 
Verdunstungsgrösse von Oberflächen überhaupt. 

An dem gerade vorhandenen höheren oder niedrigeren Sätti- 
gungsgrade der umgebenden Luft wird die Gelatinezunge als hygro- 
philer Körper zwar teilnehmen, aber sie wird immer das Plus von 
Wasserdunst anzeigen, welches ihre untere Fläche im Gegensatze 
zu ihrer oberen von dem Körper aus erhält, auf dessen Oberfläche 
sie sich befindet, und durch die entsprechende Krümmung, die 
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thatsächlich von jener Oberfläche an die atmosphärische Luft ab- 
gegebene Verdunstung gradweise anzeigen, verglichen mit allen 
irgend vorkommenden Verdunstungsfällen. 

Die Empfindlichkeit der Zunge wird nur vernichtet durch Auf- 
nahme tropfbar flüssiger Feuchtigkeit, oder Ueberzug mit fi-emd- 
artigen Substanzen. 

Ursprünglich zu Beobachtungen an der menschlichen Haut be- 
stimmt, kann mit dem Instrument auch ebenso gut ermittelt werden, 
ob und in welchem Grade von sonstigen Oberflächen Feuchtigkeits- 
abgabe in Dunstgestalt stattgefunden hat (von Mauern, Wänden, 
z. B. in Neubauten). 

Um die Zunge zu wechseln, wenn sie Schaden gelitten, wird 
der Stift ausgezogen, das Befestigungsplättchen abgenommen und 
die neue Zunge so eingelegt, dass ihre Spitze 2 mm Spielraum hat. 

Eine Beobachtung dauert wenige Sekunden, höchstens eine 
halbe Minute, und ebenso schnell setzt sich die Zunge wieder in 
Huhe. 

Erhältlich ist der ^ Apparat bei H. Katsch in München. 
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8. Die Luftfeuchtigkeit in den Tropen. 

Fragen wir uns, welche Abweichungen die Luftfeuchtigkeit in 
den Tropen aufweist und in wie weit sie den Gesundheitszustand 
der Tropenbewohner vorerst wieder im Strandklima beeinflusst, so 
kommt bei Beantwortung dieser Fragen vor allem die Abhängig- 
keit der Luftfeuchtigkeit von der Luftwärme in Betracht. Diese 
feststehende Abhängigkeit, ja Unterordnung, bedingt wiederum, 
dass wir bei Besprechung dieser hygienischen Frage die relative 
Feuchtigkeit zu Grunde legen müssen und nicht die absolute Luft- 
feuchtigkeit (d. h. die Gewichtsgrösse des in 1 cbm Luft enthaltenen 
Wasserdampfes in Grammen ausgedrückt), denn diese lässt uns über 
den Sättigungszustand der Luft ohne Aufschluss. Die grösste ab- 
solute Feuchtigkeit der Luft beträgt nach Hann bei 10^ C. Luft- 
temperatur 9,3717 Gramm, bei 20^ C. aber 17,1768. Ein einheit- 
liches Mass kann man daraus also nicht erhalten, um von da aus 
auf die noch mögliche Verdunstung zu schliessen. Der Unterschied 
zwischen der wirklich vorhandenen Luftfeuchtigkeit und deijenigen 
des Sättigungszustandes, das sog. „Sättigungsdefizit^, würde uns 
aber bei den verschiedenen Temperaturen darüber aufklären, wie- 
viel die Luft noch an Feuchtigkeit aufnehmen kann, ehe der Zu- 
stand der Sättigung erreicht ist. Dieser Sättigungszustand muss 
uns in hygienischer Beziehung sehr wichtig erscheinen, da eine 
völlig mit Wasserdampf gesättigte Luft die Gesundheit stark beein- 
trächtigt, indem sie die Verdunstung oder Wasserverdampfung durch 
Haut und Lungen nicht mehr gestattet. 

Da das Sättigungsdefizit bei wechselndem Luftdruck und Wind 
schwankt, und ausserdem die Lufttemperatur und deren austrock- 
nende Wirkung in Betracht kommt, so rechnet man an Stelle dessen 
nach Assmann, mit dem relativen Feuchtigkeitsgehalt der Luft, 
d. h. dem thatsächlich vorhandenen, in Bezug auf den bei der 
herrschenden Temperatur möglichen, welcher mit 100 ^/^ die volle 
Dampfsättigung anzeigt. 

Es würde zu weit führen, wollten wir hier die Luftfeuchtig- 
keitsverhältnisse in den einzelnen Ländern am grossen Tropengürtel 
in minutiöser Weise als Agens auf die Gesundheit der Tropenbe- 
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wohner in Betrachtung ziehen. Man weiss auch aus den meteoro- 
logischen Berichten, dass diese, wie schon früher bei den Luft- 
temperaturen in der Nähe des Aequators angegeben, sich in 
den Tropenniederungen nicht wesentlich unterscheiden. In der 
Nähe der Wendekreise allerdings bemerkt man wieder Unterschiede, 
wie im Ovamboland, 6 Meilen von der Küste, (nach Angaben eines 
finnischen Missionars = 15 mm), auch in Queensland scheint die 
Luftfeuchtigkeit geringer zu sein als im benachbarten Neu* Guinea. 

Greifen wir gleichsam als Paradigmata aus dem äquatorialen 
Tropengebiet Batavia und Sansibar heraus, so zeigt sich bei diesen 
ein kaum merklicher Unterschied sowohl in der Temperatur als in 
der Luftfeuchtigkeit. Die mittlere Jahrestemperatur ist, wie wir 
schon sahen, fast die gleiche, die Regenhöhe in Batavia ist 2200 
mm, in Sansibar allerdings etwas mehr, 2500 bis 3000 mm; die 
mittlere Dampfspannung der Luft in Batavia 21 mm, in Sansibar 
22,5 mm. Batavias Luft hat nach Assmann 2,8 Volumprozente 
(mittl.) Wasserdampf. Die Abweichung von Europa ist somit sehr 
gross (Wem ich), denn „im mittleren Europa, wo selbst im 
Sommer die durchschittliche Wasserdampfspannung nur 10 mm be- 
trägt, steigt der Wasserdampf nur bis 1,3 Volumprozente". Wernich 
giebt auch an, dass auf dem Meere und an der Küste die relative 
Feuchtigkeit noch 80 ^/^ betrage. 

Wir ersehen hieraus, dass der Sättigungspunkt in den Tropen- 
tiefländem der Meeresküste noch nicht erreicht und dass also das 
Leben dadurch noch nicht direkt bedroht ist. Allein der Feuchtig- 
keitsgehalt der Tropenluft, besonders im Strandklima, ist gegen- 
über dem in Europa ein so hoher, dass wir schon im Hinblick auf 
die grössere Schwierigkeit der vermehrten Verdunstung von Haut 
und Lungen an die sehr feuchte Luft, bei Europäern annehmen 
dtlrfen, dass sie nach dem im letzten Abschnitt eingehend Ausge- 
führten vorzüglich auf diese sehr ungünstig einwirken müsse. 

Nach von Voit und von Pettenkofer beträgt die Ver- 
dunstung des Wassers von der Körperoberfläche eines Menschen 
in Europa täglich 540 gr. Nach K. Vierordt werden im ge- 
mässigten Klima 600 gr Wasser durch die Haut und 330 gr durch 
die Lungen abgegeben. 

Eykmanns in Batavia angestellte Untersuchungen geben 
keinen vollkommenen Aufschluss über die Höhe der Verdunstung 
von Seiten der Körperoberfläche von Malayen und Europäern in 
äquatorialen Gebieten. 

Arbeitende Malayen schieden im Harn und Kot 738 gr Wasser 
aus, in der Perspiration 1577 gr, während Europäer im Harn und 
Kot 1338 gr und in der Perspiration 1730 gr. ausschieden. 

Eykmann bemerkt hierzu: „Die Wärmeabgabe durch die 
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Perspiration Hesse sich nach den oben mitgeteilten Durchschnitts- 
zahlen für die betreffenden Wassermengen bei den Europäern im 
Mittel auf 990, bei Malayen auf 900 Kalorien (40 ^/o des Gesamt- 
wärmeverlustes) annehmen. Für manche Fälle dürfte aber diese 
Berechnung nicht ganz zutreffen, wenn aus naheliegenden Gründen, 
wie in der Mittagruhe (in der Mittagszeit nahm Eykmann seine 
Untersuchungen vor), reichlich geschwitzt wird und die Ver- 
dampfung behindert ist." Mit dem Umstände, auf den schon früher 
hingewiesen wurde, dass nämlich Malayen nicht viel, Neger noch 
weniger schwitzen, Hessen sich Eykmanns Resultate nicht ganz 
in Einklang bringen, um so mehr, da er annimmt, dass die 
Wärmeabgabe der Lungen in den Tropen eine geringere sei, welche 
auch nicht durch ausgiebigere Ventilation kompensiert wird. Die 
Frage, wie denn die pigmentierten Rassen ihre Wasserverdampfung 
gegenüber dem bekannten Luftfeuchtigkeitsgrade an verschiedenen 
Orten der Tropenniederungen besorgen, in welcher Menge und auf 
welchem Wege , dürfte demnach wohl nur unter Zuhilfenahme von 
entsprechenden Apparaten, vielleicht auch eines ähnlichen, wie ihn 
d'Arsonval und Rosenthal vorschlagen, unter welchem ein 
Mensch bequem stehen kann, zu beantworten sein. Auch Eykmann 
weist darauf hin, dass er derartige Apparate vermisse. 

Die geringe Wasserausscheidung der Malayen, 738 gr durch 
Harn und Kot, gegenüber 1338 gr bei Europäern stimmt mit den 
Berichten aller Tropenärzte betreffs der geringen Urinsekretion der 
pigmentierten Rassen überein. Jedenfalls beweisen diese Unter- 
suchungen, dass beim Europäer in den Tropen die Verdampfung 
von der Körperoberfläche an die feuchtwarme Tropenluft bedeutend 
gesteigert, europäischen Verhältnissen gegenüber verdreifacht ist. 
Die Versuche müssten allerdings erst weiter fortgesetzt werden, wobei 
auch die Wärmeabgabe durch Strahlung und Leitung noch genauer 
festzustellen wäre, um darnach zu feststehenden Urteilen zu gelangen. 

Der Luftfeuchtigkeitsgehalt der Tropenluft speziell Batavias ist 
mehr als doppelt so hoch als derjenige der Luft des mitteren Europas 
im Sommer. Wie wir schon anführten, ist der Temperaturunter- 
schied der Luft im heissen Sommer Europas, gegenüber der Luft- 
wärme der Tropen, nicht bedeutend. Hierzu kommt noch, dass die 
Luft in den Tropen weniger bewegt ist, als in unseren Breiten und 
dass Stürme selten vorkonmien, was wieder ein erschwerendes Mo- 
ment für die unbehinderte Abgabe des Wasserdampfes von Lunge 
und Haut ergiebt. Diese Verhältnisse kommen in Europa in hygie- 
nischer Beziehung wenig in Betracht. 

In den Tropen jedoch erwachsen hierdurch ganz besonders 
dem Europäer, — denn Eingeborene leiden nicht darunter — Ge- 
fahren für seine Gesundheit. Assmann bemerkt dazu: „Da 
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eine Verminderung der Verdunstung durch Haut und Lungen er- 
fahrungsgemäss durch Vermehrung der Harn- und Darmsekretion 
kompensiert wird, müssen plötzliche Schwankungen der relativen 
Luftfeuchtigkeit zu entsprechenden Veränderungen des Blutdruckes 
Veranlassung geben, was in manchen krankhaften Zuständen zu 
ernsten Folgen führen kann." Wir können diesem Ausspruche nur 
beipflichten. Wenn dieser aber schon für Europa gilt, und sich 
auch nur auf plötzliche Schwankungen der Luftfeuchtigkeit bezieht, 
durch welche bei höherer Luftfeuchtigkeit der Blutdruck gesteigert 
wird, wie viel mehr muss der Blutdruck bei dem steten hohen 
Feuchtigkeitsgehalt der Tropenluft schwankend werden, wie die 
früher angestellten Messungen schon ergaben, welche in Nieder- 
ländisch Indien und Englisch-Indien angestellt und in den Rap- 
porten berührt werden. Auch die neuesten Berichte F. Plehn's 
aus Kamerun verbreiten sich darüber. Besonders zwischen den 
zwei Regenzeiten, in denen es auch mit deren Eintritt und bald 
nach ihrem Aufhören zu Feuchtigkeitsschwankungen und Blutdruck- 
veränderungen kommt, können wir auch analog diesen die grössere 
Morbidität und Mortalität in den Tropen bemerken. 

Welche Zustände durch Behinderung der Wärmeabgabe bei 
der erschwerten Verdampfung von selten der Haut und Lungen 
eintreten, ist schon im vorigen Kapitel ausführlich gesagt. Dass 
der Malaye oder Neger keine üblen Folgen dabei verspürt, ja dass 
er sich, bei Verminderung der Wasserausscheidung durch Harn 
und Kot, sowie geringem Schwitzen subjektiv geradezu wohl fühlt, 
dass auch sein Wärmegefühl nicht steigt, sind Thatsacheu, deren 
Gründe wir erst wissenschaftlich weiter erforschen müssen. Eine 
andere, die bessere Wärmeregulierung des Negers durch Strahlung 
erklärende, Thatsache ist die, dass wiederholt, nicht voreingenom- 
mene europäische Kinder unaufgefordert erzählten, es sei in der 
Schule, wenn sie bei einem Negerkinde sässen, so heiss, an der 
anderen Seite aber, wo europäische Kinder sassen, fühle man keine 
Wärmestrahlung. Verf. hat dasselbe in den Tropen und Subtropen 
immer wieder in Erfahrung gebracht. 

Thatsache ist andrerseits, dass der Weisse, bei der stets 
schwierigen Verdampfung des gebildeten Schweisses an die nicht 
genug bewegte Luft, welche nicht stets neue Wellen zu weiterer 
Aufnahme seiner Hautfeuchtigkeit heranbringen kann, im Kampfe 
um die Erhaltung der Eigentemperatur permanent leidet, an und 
für sich angestrengt wird und dadurch auch ohne grosse Arbeits- 
leistung leichter ermattet. Nicht in der Tropenhitze an sich 
allein ist die Ursache hierfür zu suchen, das Hinzukommen der 
höheren Luftfeuchtigkeit giebt den Ausschlag; diese bewirkt bei 
Bewegung bemerkbare Blutdruckerhöhung, Ansammlung des Blutes 
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in den inneren Organen und, bei unrichtigem Verhalten der Euro- 
päer, wie besonders bei stärkerem Alkoholgenuss und übermässigen 
Anstrengungen, Kongestionszustände mit ihren Folgen. Ein fast 
konstantes Vorkommen in den Tropen ist bei Europäern der Blut- 
reichtum der Leber, wodurch die so häufigen Lebererkrankungen 
speciell bei Weissen sich erklären lassen. Auch bei den Einge- 
borenen findet sich dieser Zustand häufig, wenn auch nicht in so 
hohem Grade wie bei den Europäern. 

Der Kampf um die Erhaltung der Eigen temperatur, welche, 
wie wir sahen, von derjenigen der Haut nur um 1^ C. diff'eriert 
und so immer nahe um die Grenze des noch Möglichen sich be- 
wegt, ist in der feuchten Tropenluft, mit seiner Rückwirkung auf 
das Herz, auch schon ohne das Hinzukommen der Ansammlung 
des Blutes in den Bauchorganen schädlich genug. Die Wirkung 
der höheren Leuftfeuchtigkeit in den Tropen auf den Menschen 
addiert sich zu jener der Luftwärme, wird damit also die Hauptbe- 
hinderung der Wasserdampfabgabe der Europäer an die Tropen- 
atmosphäre, während sie für die pigmentierten Rassen wenig oder 
gar nicht ins Gewicht fällt. 

Während die Differenz der relativen Feuchtigkeit im Höhen- 
klima der Tropen mehr von jener der Temperatur abweicht, wie 
Kohlbrugge auch aufTosari zeigte, so nehmen doch die absolute 
Feuchtigkeit und das Defizit beider mit der Höhe ab. Bei einer 
absoluten Feuchtigkeit von 11,5 mm betrug in Tosari (1777 m 
hoch) die relative Feuchtigkeit, welche bei der Wirkung der Tropen- 
luft auf den Europäer in Betracht kommt, noch 80 ^/q. In Leon 
(Mexiko) in derselben Höhe, wo die absolute Luftfeuchtigkeit 
7,7 mm ausmacht, betrug die relative nur 48 ^/q, in Mexico selbst, 
welches 500 m höher liegt, 60 ^^. 

Ausser anderen zeigten hauptsächlich Wolpert und Rubner, 
dass bei einer relativen Feuchtigkeit von 60^/^^ — 62 ^/^ der Mensch 
sich, bei mittlerer Temperatur und auch bei einer Maximaltempe- 
ratur von 25,7^ C, noch am wohlsten fühlt und ohne Behinderung 
der Wasserdampfabgabe arbeiten kann. Dieses, in Verbindung 
gesetzt mit der relativen Feuchtigkeit und der Lufttemperatur 
Mexicos, würde also erklären, warum dort für den Europäer noch 
günstige hygienische Verhältnisse existieren, und auch warum er 
sich in einem solchen Klima eine mittlere Arbeitsfähigkeit erhalten 
kann. Andere Beispiele zeigen immer dieselbe Erscheinung, dass 
in den Höhenlagen der Tropen, wo die Luftfeuchtigkeit keine zu 
hohe ist, trotz einer mittleren Temperatur von 27^ C, wie in Süd- 
Brasilien, doch noch eine Möglichkeit für den Europäer vorliegt, 
nicht zu schwere Arbeit ohne Schaden für seine Gesundheit zu 
verrichten. In der Sahara mit sehr trockener Luft ist es dem 
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Weissen möglich, unter leichter physikalischer Wärme-Regulierung, 
grosse und anstrengende Pusswanderungen zu unternehmen, die er 
unter dem Einfluss hoher Luftfeuchtigkeit, wie sie sonst das Tief- 
land in den Tropen und die Tropenküsten aufweisen, nicht, ohne 
Hitzschlag zu bekommen, auszuführen im stände wäre. 

Gewöhnlich betrug die relative Luftfeuchtigkeit zu Beginn der 
Arbeitszeit von Wolpert's Versuchspersonen 50% in einer Werk- 
statt von 100 cbm Grösse bei einem Körpergewicht von 70 kg. 
In dieser Werkstatt mussten drei Personen bei 16^ C. angestrengt 
arbeiten. Die relative Feuchtigkeit machte nach einer Stunde 76% 
aus und in weniger als zwei Stunden wuchs sie, bei fortgesetzt 
gleicher Wasserdampfproduktion, auf volle Sättigung an, weil die 
Versuchspersonen bei einer Arbeitsleistung von 15,000 mkg in der 
Stunde 119 gr Schweiss produzierten und verdampften, bei der 
Maximaltemperatur von 25^ C. aber 230 gr. Hieraus kann man, 
auch wenn derartige planmässige Versuche aus den Tropen selbst 
fehlen, ersehen, welche bedeutungsvolle Rolle in Bezug auf die 
praktische Tropenhygiene die Luftfeuchtigkeit spielt, und wie sehr 
der Hygieniker in den Tropen auf genügende Fortschaffung feuchter 
Luft aus den Arbeitsräumen Wert legen muss. Dass dies gegen- 
über dem entsprechenden Verhalten in Europa in erhöhtem Masse 
zu geschehen hat, liegt auf der Hand. 

Professor Luschau teilte Verfasser Beobachtungen aus Kur- 
distan mit, welche sich auf eine Anzahl griechischer Zimmerleute 
und Steinmetzen bezogen und welche fast den Wert eines Experi- 
mentes haben. Bei 30^ C. Luftwärme im Schatten und einer 
mittleren Luftfeuchtigkeit von kaum 60 ^/^ bis 65**/^ konnten die 
Griechen noch ihre Arbeit, welche aber nur zur Hälfte der Arbeits- 
leistung der neben ihnen beschäftigten Eingeborenen gleichkam, 
verrichten. Sobald die Luftfeuchtigkeit aber eine grössere wurde 
und Regentage eintraten, erkrankten die Leute bei der Arbeit 
sämtlich an Hitzschlag. „Selbst ein Fussmarsch von wenigen 
Kilometern im langsamsten Tempo, bei höherer Luftfeuchtigkeit 
(80^/o bis 90^/o) hatte wiederholt die schwersten Anfälle ausgelöst", 
schreibt Professor Luschau, sodass er später auch für kleine Wege 
die Leute beritten machen musste. 

Nach van Bebber bindet der Wasserdampf in der freien 
Atmosphäre ein Quantum Luftwärme, welches bei Abkühlung und 
Verminderung des Wasserdampfes wieder ft'ei wird. Diese Wärme 
fühlt aber der Weisse im weniger feuchten Tropenklima nicht, 
hingegen wird die Tropenhitze viel drückender empfunden, weil 
sie das ganze Jahr über, besonders an den Küsten mit grosser 
Luftfeuchtigkeit verbunden ist. Auch auf den Inseln in dem 
Tropeninnern äussert der hohe Dampfgehalt der Luft, in Verbin* 
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tluDg mit der hoben Wärme nach allen Beobachtungen und der 
ausführlichen Beschreibung van Bebber's eine ermattende Wirkung 
auf den Menschen, während im Innern der Kontinente die relative 
Feuchtigkeit in der Trocken- und in der Regenzeit ganz bedeutend 
wechselt f so dass diese in den Tropen belegenen Länder, selbst in 
der Ebene, für den Europäer zuträglicher sind als die Küstenländer. 

Die in den beiden vorhergehenden Kapiteln eingehend und im 
ersten Kapitel fast erschöpfend geschilderte Wirkung der Luftwärme 
auf den Menschen muss sich also mit derjenigen der Luftfeuchtig- 
keit erst combinieren, um daraus den hier dargestellten Einfluss 
auf den Europäer verständlich zu machen und allseitig erklären 
zu können. Die Jahreszeiten oder die verschiedene Lage des 
Wohnortes modificieren allerdings die Wirkung dieser beiden ver- 
einigten klimatischen Faktoren auf den Europäer, für die Küsten- 
ebene jedoch gelten voll und ganz die Sätze von der erschlaffenden, 
kraftvermindemden Wirkung des Tropenklimas, wie es sich in der 
Verbindung seiner zwei hauptsächlichsten Componenten, der Luft- 
wärme und der Luftfeuchtigkeit darstellt. 

Diese Wirkung umschliesst auch mehrfach Veränderungen 
physiologischer Funktionen des Tropeneuropäers, so eine hohe An- 
spannung infolge der erschwerten physikalischen Wärmeregulierung, 
die nicht allein in bedeutenderer permanenter Schweissdrüsen- 
thätigkeit sich äussert, sondern auch in einer Rückwirkung auf die 
Nieren- und Herzfunktion, welche letztere ganz besonders in An- 
spruch genommen wird, sobald es sich nur um die leichteste an- 
dauernde Arbeit handelt. 

Ein nicht gering anzuschlagender klimatischer Einfluss, viel- 
leicht der bedeutendste von allen, ist der auf das Nervensystem, 
worauf wir noch mehrfach zurückkommen. 

Trotz der Blutuntersuchungen Eykmann's und anderer in 
Niederl. Indien, wonach der Hämoglobingehalt des Blutes von 
Europäern und deren Blutkörperchenzahl gleiche Werte aufweisen 
sollen wie in Europa, dürfte noch nicht der Schluss gestattet sein, 
dass vom Tro})enklima in Verbindung mit dem Tropenleben keine 
anämisierende Wirkung beim Europäer statt hätte. Dem gegenüber 
stehen auch die neuerdings publicierten Befunde A. Plehn's aus 
Kamerun. Dieser wies an einem bedeutenderen Material, als Eyk- 
mann es benutzte, und im Verlaufe mehrerer Jahre, bei noch ge- 
sunden Europäern, meistens frischen Ankömmlingen in den Tropen, 
körnige Degeneration roter Blutzellen und anämische Blutbeschaffen- 
heit nach. Die meisten seiner Untersuchungspersonen standen im 
Incubationsstadium von Malaria, wie er angiebt, oder sie hatten 
latente Malaria, eine Angabe, die allerdings in das Gebiet der 
Hypothesen gehört. 
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Im Sinne namhafter Hftmatologen, wie Engel, Grawitz, Krönig 
u. a. bedeuten A. P lehn 's Befunde einen Degenerationsprozess der 
Erythrocyten im Blutleben, die von ihm in Kamerun stetig gefun- 
denen freien Kömchen und Blutzelleneinschlüsse sind dafür der 
Ausdruck und schon kurz vorher von Schmauch anscheinend 
dafür angesehen. Die Kömchen haben indessen nach Berichten 
aller Hämatologen, mit Malaria nichts zu thun und kommen bei 
jeder Art von Anämie vor. Die Anämie aber ist nach Grawitz 
die Folge oder Wirkung von Blutgiften. Werden daher stets in 
den Tropen bei gesunden Europäern, von denen an der Küste wohl 
jeder früher oder später einmal Malaria durchzumachen hat (nicht 
ausgenommen die auf Java befindlichen Europäer), solche Blut- 
befunde constatiert, so erscheint es durchaus nicht unberechtigt, 
als ursächliches Moment auch das Tropenklima, unter dessen Ein- 
fluss sich solche Prozesse im Blut abspielen, mit heranzuziehen. 
Nach Blutkörperchenzählungen bei 50 — 60 Menschen in den Tropen, 
die in Malariagegenden lebten und deren fcttmale Blutelemente sich 
gegenüber den in Europa gefundenen Werten gleich verhielten, 
konnte Eykmann eine allgemeine Tropenanämie im alten doctri- 
nären Sinne ausschliessen. Dass aber das Tropenklima keine anä- 
misierende Wirkung auf die Weissen ausübte, ist damit noch nicht 
bewiesen, auch fanden andere Untersucher, wie Verf. selbst, bei 
noch gesunden Weissen in den Tropen sehr häufig Abnahme von 
Hämoglobingehalt und Blutkörperchenzahl in ihrem Blute. 

Die Sache erscheint vorläufig noch nicht ganz spruchreif. Er- 
probte Hämatologen sollten sie in den Tropen erledigen. Die von 
Macleod mitgeteilten Fälle von häufigen Störungen der Herzthätig- 
keit in der englisch - indischen Armee, ohne anatomische Herz Ver- 
änderungen, möchten auch damit in Connex stehen. 

Für spätere Blutuntersuchungen mag daraufhingewiesen werden, 
dass dabei die Fehlerquellen genau berücksichtigt werden sollten. 
Macht man vergleichende Zählungen, so braucht das Hauptgewicht nicht 
auf die Calibrierung des Mischgefässes, die Kammertiefe und Quadrat- 
einteilung gelegt zu werden. Man achte aber, was Polumordwinow 
betont, auf die gleichmässige Verteilung der Blutkörperchen in der Zähl- 
kammer, auf gleiche Mischung, Abmessen und Verdünnen des Blutes. 
Der Gehalt an Blutkörperchen in verschiedenen Proben desselben Blutes 
kann auch ungleich sein. Polumordwinow fand bei genauem 
Arbeiten und Zählen in jedesmal 400 Quadraten, dass der Fehler 
15 ^/q beträgt, bei dreimaligem Verdünnen desselben Blutes, Unter- 
suchen von je 4 Tropfen aus jeder Verdünnung und Auszählen in 
allen 400 Quadraten (12 Zählungen) betrug der Fehler nur noch 4,5^/o. 

Es würde zu weit führen, hier theoretisierend die Beziehungen 
zwischen Blut und Nervensystem zu erläutern, nur so viel mag zum 
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Schluss dieser beiden für Tropenphysiologie und Tropenhygiene so 
wichtigen Kapitel gesagt sein, die meisten vom Tropenklima aus- 
gehenden Kräfte, welche stets das Nervensystem treflTen, sind ge- 
eignet, es ungünstig zu beeinflussen, wie das auch die meisten 
Autoren, soRho, Davidson, van d. Burg, Roux, von Deutschen 
besonders Rasch aus Siam in einer Spezialschrift betonen und durch 
ihre Untersuchungen nachweisen. 

In vollem Bewusstsein der Thatsache, dass Neurosen nicht allein 
auf anämischer Grundlage erwachsen, sondern umgekehrt oft bei 
Neurosen Anämie entsteht, möchten wir durchaus nicht der ein- 
seitigen Anschauung huldigen, dass häufig vorkommende anämische 
Zustände in den Tropen die ebenfalls häufigen Nervenkrankheiten 
oder andere Krankheitszustände von Europäern allein erklärten. 
Dass aber der Tropeneuropäer als ein permanenter Sommermensch 
aufzufassen wäre, dessen Blutmischung und Organe, Funktionen 
und Nerven sich nicht an das Tropenklima kehrten, und hier wie 
dort gleichwertig seienf wobei an die Arbeitsunfähigkeit des Weissen 
und dessen Unfähigkeit, sich ohne fremde Blutmischung fortzu- 
pflanzen, nicht gedacht wurde, dieser Auffassung gegenüber ist man, 
nach dem hier Abgehandelten, berechtigt, ablehnend gegenüber- 
zustehen. 

Arnould sagt in seinem Werke über Hygiene: „En resum6, 
les maladies des climats sont essentiellement des maladies de la 
chaleur, du froid, du sec etc., quant aux affections sp^cifiques, elles 
trouvent dans la m^t^orologie un auxiliaire ou un obstacle et sou- 
vent, dans le regime climatique, un r^gulateur. 
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9. Der Schlaf in den Tropen. 

Es handelt sich dabei um den Schlaf des Europäers. Der des 
Eingeborenen ist tief und anhaltend, was beim Europäer eben nicht 
der Fall ist; der Eingeborene schläft leicht ein, ihn stören die Mos- 
kitos wenig oder gar nicht, er schläft auch, sobald er unbeschäftigt 
ist, am Tage ein. Im Schlaf, wo der Gaswechsel bedeutend herab- 
gesetzt ist, sind nur die Grosshirnfunktionen suspendiert, die reflek- 
torischen und automatischen Thätigkeiten , wenn auch deprimiert, 
bleiben bestehen. Die Gefässe der Extremitäten sind im Schlafe 
erweitert und kontrahieren sich durch Sinnesreize, wie beim Er- 
wachen. Das Gehirn scheint also im Schlafe blutärmer zu sein 
und nimmt beim Erwachen an Volumen zu. Man hat auch das 
Einschlafen durch Aufhören der Sinnesreize zu erklären versucht. 
Zur Erklärung der tropischen Agrypnie stellen wir die Theorien des 
Schlafes, kurz gefasst, voran. 

Leo Errera nimmt an, der natürliche Schlaf sei eine Be- 
täubung durch Ermüdungsstoflfe, zu denen auch Gautiers Leuco- 
maine gehörten, sie bedingten eine direkte narkotisierende Wirkung 
des zentralen Nervensystems. Preyer nimmt Keratin und Milch- 
säureanhäufung in den Muskeln als schlafmachende Ursache an. 

Pf lüg er lässt den Eintritt des Schlafes abhängen von dem 
Verhältnis der Reizstärke und der cerebralen Empfänglichkeit für 
dieselbe; daraus folgt, dass die Kenntnis der wechselnden Ursachen 
uns über den Eintritt von Schlaf aufklären kann. 

Thatsache ist, dass bei völliger Abwesenheit von Sinnesreizen 
sowie Stille und Alleinsein, der Schlaf auch ohne Ermüdung ein- 
tritt. Dagegen halten uns Schmerz, Hunger, Durst, Geräusch, in- 
tensive Denkthätigkeit, Hitze, vom Schlafen ab. In der Kälte schläft 
man leicht ein. — Erfrierungstod. — Strümpell zeigte, dass ein 
Mensch, mit vollständiger Anaesthesie, der einseitig blind und da- 
bei taub war, nach Schliessen der Augen regelmässig einschlief. 
Da manche Autoren in den Tropen, bei Europäern, eine grössere 
Blutfülle der inneren Organe, des Gehirns einbegriffen, annehmen, 
dürfte ruhiger fester Schlaf schon deshalb nicht so leicht eintreten, 
weil dieser ja von einer Entlastung des Gehirns von Blut abhängig 
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sein müsste. Andererseits muss man aber auch an einen direkten» 
durch die Hitze hervorgebrachten Reiz denken, der auf Nerven 
und Zentralorgane (Gehirn) vdrkt und den Europäer darum nicht 
zur erwünschten Ruhe kommen lässt. Kinder von Weissen, welche 
in den Tropen geboren sind, schlafen fester, als solche, die von 
Europa kommen, bei Säuglingen dagegen besteht kein Unterschied. 

Besonders an der Westküste Aft'ikas tritt bei Negern öfter eine 
ki'ankhafte Schlafsucht (sleeping sickness, J. W. Ogle und Gore) 
auf. Nach diesen Autoren soll diese Schlafsucht durch Exstirpation 
der dabei geschwollenen harten und tiefliegenden cervikalen Lymph- 
drüsen verschwinden. 

Solche Zustände kommen bei Europäern in den heissen Tropen- 
gegenden nicht vor, vielmehr entwickelt sich oft mehr oder weniger 
schnell eine Agrypnie oder mit wenigen Ausnahmen ein weniger 
tiefer, kurzer Schlaf, und es vergeht längere Zeit, bis man ein- 
schläft, auch wenn man sich ermüdet fühlt. Der Weisse produziert 
in den Tropen auch während des Schlafes grosse Mengen Schweissee; 
am besten schläft man ganz unbekleidet unter den Moskitonetzen. 
Das Einschlafen gelingt am besten auf Korkmatratzen (schlechte 
Wärmeleiter) oder auf einer glatten Holzbank im Freien. Die 
Firma Tippeiskirch in Berlin hat seit einiger Zeit Korkmatratzen 
für ein Tropenbett hergestellt, welche sich nach eingegangenen 
Berichten in den deutsch -ostafrikanischen und westaf^ikanischen 
Kolonien gut bewähren sollen. 

Die Moskito -Netze, denen in der Folgezeit technisch noch 
grössere Sicherheit gegeben werden müsste, sollten einen derberen 
Faden enthalten. Ein empfehlenswertes Modell ist das von den 
niederländischen Ofüzieren in Indien gebräuchliche Tropenfeldbett, 
mit Moskitonetz (Klamboe). 

Die Eingeborenen schlafen auf Rohrmatten. Die Afrikaneger 
legen den so stark behaarten Kopf nicht auf ein Kissen, sondern 
stützen das Genick durch ein glattes Holzbänkchen , während der 
Hinterkopf frei steht und noch überall von Luft umgeben ist. Ver- 
sucht der Europäer auf Stoffen zu schlafen, welche seine Körper- 
wärme leicht aufnehmen und halten, so ist es damit ein vergeb- 
liches Bemühen, er sucht stets andere kühle Stellen auf der Baum- 
wollmatratze, um die Haut abzukühlen. Nach alledem kann nichts 
anderes als die Hitze die Ursache des nicht so ergiebigen Schlafes 
in den Tropen sein, welche dann bei Individuen, die für diesen 
Reiz empfänglicher sind, Agrypnie hervorruft. Eine andere Gruppe 
wieder bilden die Alkoholiker in den Tropen. Diese schlafen, weil 
sie durch Alkoholgenuss narkotisiert sind, werden aber völlig schlaf- 
los, wenn sie weniger Alkohol geniessen. Diese beiden letzten 
Gruppen zählen in ihren Reihen eine grosse Anzahl Morphinisten. 
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Hervorragende Forscher und Militärs sind in den Tropen mehr oder 
weniger Morphinisten geworden. 

Die Art des Lagers hat demnach ein hygienisches Interesse. 
Man kann hierdurch viel dazu beitragen, den Schlaf zu ver- 
tiefen und zu stärken, wodurch der Europäer sich gesunder und 
widerstandsfähiger erhält. Korkmatratzen oder fein geflochtene 
Matten zwischen senkrecht stehende Bettpfosten befestigt, so dass 
sie sich in der Schwebe befinden, ähnlich wie Hängematten, am 
besten wie die sog. Bale-Bale der besser situierten Eingebornen 
Javas, kann Verfasser aus eigner Erfahrung nur empfehlen. Das 
niederländisch-indische Militär benutzt in den Kasernen meistens 
nur schräge Holztafeln mit Baumwollstoffbedeckung oder Bastmatten 
zur Lagerstatt und diese Leute haben, allerdings unter Berücksich- 
tigung täglicher, körperlicher Arbeit massigen Grades, noch den 
gesundesten Schlaf in Indien. Kopfkissen benutzen sie wenig. Im 
Krankenhause verlangen eingeborene Soldaten oft anstatt in den 
dort üblichen eisernen Bettstellen mit Wattematratzen, auf Holz- 
tafeln oder Matten zu schlafen. 

Andererseits muss die schlafmachende Wirkung eines kalten 
Bades, das abends vor dem Schlafengehen zu nehmen ist, hervor- 
gehoben werden. Dass das kalte Bad protrahiert, schlafmachend 
wirkt, führt Kisch aus. Schüllers Versuche zeigten, dass der 
Kältereiz der Haut erweiternd auf die Piagefässe einwirkt, um 
später nach dem Bade einer Verengerung oder wechselndem Ver- 
balten Platz zu machen. Die in den Tropen mit protrahierten 
Bädern vorgenommenen Versuche Kunerts, stützen diese Lehren. 
Jacobs fand, dass die Hautwärme bei 10 Minuten langem Bade 
von 17^ C. um 5*^ C. sank. Ich selbst habe das 10 Minuten lange 
kalte Bad von 19 — 20*^ C. Wassertemperatur mit Abfluss und Zu- 
fluss als genügend gefunden, um bei Personen, welche an Agrypnie 
leichteren Grades litten, Erfolge zu erzielen. Nützt auch dieses 
nicht, so muss das Höhenklima aufgesucht werden, wo bei Euro- 
päern gewöhnlich normaler Schlaf eintritt. 

Die Hygiene wird demnach durch die Folgen des nicht ge- 
nügenden Schlafes der europäischen Tropenbewohner an sich wesent- 
lich belastet, noch mehr durch die in der Folge von Europäern 
in den Tropen so vielfach gebrauchten Schlafmittel und den so 
häufigen Morphinismus, dem selbst die hervorragendsten Tropen- 
forscher und Pioniere, auch im deutschen Dienst, frönten. 

Zur Ergänzung des. bisher über den ungenügenden Schlaf und 
die förmliche Agrypnie von Tropeneuropäern Gesagten, dürfte eine 
weitere Abhandlung über die Anschauungen, welche in den letzten 
Jahren auf Grund klinischer und experimenteller Forschungen her- 
vortraten, notwendig sein. 
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Gestützt auf klinische Beobachtungen und pathologisch -anato- 
mische Befunde bei Poliencephalitis superior und der Nona, einer 
der Schlafkrankheit der Neger ähnlichen Krankheit, entwickelt 
L. Mauthner eine Theorie des physiologischen Schlafes. Die ge- 
wöhnliche Annahme, dass der Schlaf durch partielle Himanämie 
eintritt, ist nicht haltbar. Wenn auch durch Carotidenunterbin- 
düngen und Blutentziehungen schlafähnliche Zustände sich ein- 
stellen, so ist dieses nicht der physiologische Schlaf, sondern es 
sind Ohnmachtszustände; ebensowenig haben comatöse Zustände 
wie bei Gasvergiftungen etwas mit dem Schlaf zu thun. Bei allen 
solchen Zufällen haben alle Teile des Gehirns ihre Funktionen ein- 
gestellt, auch die Empfindungszellen der Hirnrinde und die moto- 
rischen Centren derselben, nicht aber beim physiologischen Schlaf, 
denn der Schlafende träumt bei Eintritt massiger Reize, wie Ge- 
räusch, oder er erwacht bei Blitz und Donner. Der Prostatiker 
erwacht beim ürindrang, um nach Jessen Beseitigung sofort wieder 
einzuschlafen. Im Traum stellen die Rindenzellen ihre Thätigkeit 
nicht ein, auch ftmktionieren die peripheren Sinnesorgane. 

Der Schlaf besteht somit zu einem Teile in der Unterbrechung 
der centripetalen Leitung, andererseits ist, wenn im Traume keine 
Reflexbewegungen erfolgen, auch die centrifugale Leitung, von der 
Hirnrinde aus, unterbrochen. Die Lokalität, wo diese Unter- 
brechung im Gehirn stattfindet, verlegt Mauthner, gemäss klinischer 
pathologisch-anatomischer Erfahrung und vergleichender Unter- 
suchungen, in das centrale Höhlengrau, da hier die motorischen 
Bahnen durchgehen und dessen Erkrankung bei Poliencephalitis 
mit hämorrhagischer Entztlndung, die Leitung unterbricht. Dann, 
bei bestehender Entzündung, z. B. schlafen Patienten permanent. 

Die temporäre Unterbrechung der Leitung wie beim physiolo- 
gischen Schlafe kann jedoch nicht in einer Entzündung bestehen 
vielmehr in einer Art von Lähmung durch Anhäufung von Ermü 
dungsstofl'en in der Nervenmasse des Höhlengrau. Die Chemie 
dieser Stofl'e ist unbekannt, deshalb bleibt Mauthners Anschauung 
zum Teil eine hypothetische, die aber viel für sich zu haben 
scheint, weil sie einer gewissen anatomischen Grundlage nicht 
entbehrt. 

Die Unterbrechung der centrifugalen Leitung allein kann 
niemals den Schlaf bedingen. Dabei wird der davon Betroffene aller- 
dings regungslos daliegen, aber ihm werden alle Sinneseindrücke 
zum Bewusstsein kommen, er ist also wach. 

Professor Oppenheimer verlegt den Sitz der Gefühlswahr- 
nehmung in den Thalamus opticus. Die Hirnrinde hat nach Oppen- 
heim er keine Beziehung zu den Gefühlswahmehmungen. Hier 
muss aber das Centrum für den Schlaf gesucht werden. Die 
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Beobachtung und Erfahrung lehren, dass bei den meisten Menschen 
der Eintritt des Schlafes an Stille in der Umgebung gebunden ist. 
Dann fallen zuerst die Lider herab und werden wie gelähmt. 

Diese Ptosis kann aber nur durch eine temporäre Funktions- 
störung des im centralen Höhlengrau gelegenen Oculomotoriuskems 
entstehen. Besonderen Nachdruck legt Oppenheimer auf die Reiz- 
wirkung der verschiedenen , intermediären StoflFwechselprodukte, 
welche auf die Gewebszellen einen mehr oder minder starken Reiz 
ausüben. 

Wie dem auch sein möge, wir haben keinen Grund anzunehmen, 
dass in den Tropen der Eintritt des Schlafes und die Unterbrechung 
der zentripetalen Leitung durch einen leichten Krankheitszustand 
ähnlich dem, wie bei Poliencephalitis, verursacht werde, denn ge- 
wöhnlich schlafen gesunde Europäer, wenn sie aus der Alluvial- 
ebene in die kühle, moskitofreie Bergregion massiger Höhe sich 
begeben, besser und ausgiebig. Während sie aber in der Alluvial- 
ebene für Geräusche und geringe Reize sehr empfänglich waren, 
fiel in den bewaldeten, vor der Sonnenstrahlung relativ geschützten 
Gebirgen diese Reizbarkeit beim Schlafenlegen fort. 

Ob eine Anhäufung von Ermüdungsstofifen nach anhaltenderen 
Bewegungen und körperlicher Arbeit, wie sie die Bergtouren und 
Sportübungen dieser vom Verfasser beobachteten Europäer mit sich 
brachten, den leichteren Schlafeintritt bedingte, war nicht zu ent- 
scheiden und muss der Forschung in den Tropen selbst überlassen 
bleiben. 

Die Annahme von Ermüdungsstoffen als Ursache des Schlaf- 
eintrittes fiele unter die auch von Bradburg annehmbar geftmdene 
Theorie vom Zustandekommen des Schlafes durch chemische Pro- 
zesse. Hier ist, ob mit Glück, mag dahingestellt bleiben, der durch 
Eni Verleihung von Chemikalien künstlich hervorgerufene Schlaf zur 
Erklärung in Vergleich gezogen. 

Einen grossen Vorzug verdient die histologische Schlaf- 
theorie von Lepine und Duval, deren Verständnis sich auf 
Waldeyers Anschauung von einem Nervenzentralsystem aus unab- 
hängigen Elementen, Neuronen und anderen Zellen bestehend, 
stützt. Jedes Neuron setzt sich ans der Zentralzelle, Verzwei- 
gungen und Achsenzylinderfortsatz zusammen. Die Zentralzelle 
trifft jeder Reiz, der im Schlafe nicht, oder nur abgeschwächt, 
dorthin gelangt. 

Duval erklärt nun den Zustand des Schlafes so, dass während 
dessen die physiologisch im wachen Zustande vorhandene amoeboide 
Bewegung der Neuronen aufhörte. 

Auch physiologisch hat man den Schlafeintritt, jedoch ohne 
über Hypothesen hinauszukommen, zu erklären versucht. Allerdings 
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sollte man meinen, dass die fundamentalen Verändernngen beim 
Eintritt des Schlafes in den Neuronen vor sich gehen müssten. 

Fast alle Forscher sind darin einig, dass der jeweilige Blut- 
druck beim Schlafe eine grosse Rolle spielt. Wie die' von Gräbner 
mit dem Gärtnerischen Tonometer vorgenommenen Blutdruck- 
messungen bestätigen, tritt sowohl während der Narkose, als auch 
während des Schlafes Blutdrucksenkung ein. Diese Verringerung 
des Blutdrucks und Erschlaffung der Muskeln wird in denTropen 
also beim Europäer verhindert, und wie es bei grosser Wärme 
der Fall ist, oder wenn andere Reize den ruhenden Menschen 
treffen, so verzögert sich auch damit der Eintritt des Schlafes. 

In den Tropen hat Verfasser beim Europäer abends nach dem Auf- 
suchen des Lagers meistens Blutdrucksteigerung gefunden. Diese 
Befunde bezogen sich auf Europäer, welche über Schlaflosigkeit 
klagten, und es wäre daher nicht ausgeschlossen, dass, wie schon 
vorhin angedeutet, sowohl der verzögerte Schlafeintritt, wie der 
weniger tiefe Schlaf in den Tropen von einer Verzögerung der 
Blutdruck abnähme und geringerer Blutdrucksenkung während des 
Schlafes abhinge. 

Die sich an solche, durch das Tropenklima und Veränderungen 
Ji der Lebensweise bedingten Zustände, leicht anschliessende In- 
somnie des Europäers bildet aber, wie wir heute positiv wissen, 
meistens eines der ersten Anzeichen schwerer Neurosen und Geistes- 
krankheiten. Wir halten, worauf schon mehrfach hingewiesen 
wurde, das Nervensystem des Europäers in den Tropen für eines 
der in den Tropen am meisten gefährdeten Organe. Nervenaffek- 
tionen aller Art, von den leichtesten bis zu den schwersten, weisen 
fast alle länger in den Tropen verweilende Europäer auf. Dass 
diese Krankheitszustände weniger durch das Tropenklima, als durch 
das Tropenleben und seine Chikanen hervorgerufen würden, ist 
unrichtig, denn in grossen, blühenden Kolonien mit vielen unab- 
hängigen europäischen Bewohnern, wo solche kleinlichen Verhält- 
nisse nicht herrschen, finden sich diese Krankheitsformen in reichstem 
Maasse vertreten. 

Vielleicht regt diese eingehende Besprechung sowohl zu wei- 
teren rein wissenschaftlichen Forschungen, als auch zu hygienischen 
Versuchen an, den Europäer im feucht-heissen Tropentieflande hin- 
sichtlich des Schlafes besser zu stellen. Der Tropenarzt sollte in 
Bezug auf das in diesem Kapitel Angeführte, auch die durch langen 
Tropenaufenthalt, durch Krankheiten oder Erschöpfung erworbene, 
minderwertige Blutbeschaffenheit des Weissen bei seinen Massnahmen 
berücksichtigen, denn hierdurch wird eine unzureichende Ernährung 
des Nervensystems bedingt, wodurch wiederum seine Funktionen 
beeinflusst werden können. Nach dieser Richtung hin erwähnt Verf. 

Daubler, Tropenhygiene. 6 
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seine bereits vor fast 20 Jahren erhobenen Befunde an länger in 
den Tropen lebenden Weissen, welche in der Küstenebene auf- 
hältlich, Oligämie aufwiesen, die Verf. nach Bestinunungen der 
Trockensubstanz des Blutes in massigem Grade bei mehr als 
30 Individuen feststellen konnte. 



Litteratur. 

Hermann. Lehrbuch der Physiologie. 1886. 

Leo Errera. Pourquoi dormons-nous. — Bulletin de la Soci6t6 d'anthropologie 

de Bruxelles. 1887. 
Pflüger. Pflügers Archiv. 1884, 33. H. 
Strümpell. Deutsches Archiv für klinische Medizin. 1878. 

A. Gore. The sleeping sickness of Western-Afrika. British Med. Journal 1875. 
Kunert. Geneeskund. tijdschrift voor Ned. IndiS. 1879. 

Mauthner. Wiener Med. Wochenschrift. 1890. Nr. 23—28. 
Ei seh. Eulenburgs Realencjklopädie. Bd. VI, pag. 334. 
Ogle und Gore. Eulenburgs Realencjklopädie. Schlaf. 
Z. Oppenheimer. Physiologie des Gefühls. Heidelberg 1889. 
Däubler. Die Heilkunde. Wien 1897. 

B. Bradbarg. Sleep, Sle^liness and Hypnotics. The Lancet 1899, Juni ii. Juli. 



Digitized by 



Google 



10. Luftdruck. 

Der ElinflasB des von Europa abweichenden Luftdruckes und 
der Winde auf die Gesundheit in den Tropen ist nicht von so 
grosser Bedeutung, als gewöhnlich angenommen wird und er 
kommt in hygienischer Beziehung wenig in Betracht. In Europa 
vindiziert man der steten Aenderung des Luftdruckes, wie es that- 
sächlich der Fall ist» keinen nachteiligen Einfluss auf die Gesund- 
heit. Erst ein bedeutender plötzlich eintretender Wechsel des Luft- 
druckes äussert sich in Störungen der Blutverteilung, Nasenbluten 
und Magenblutungen. Besonders bei Tauchern kann durch plötz- 
liche Luftdruckverminderung und schnelle Ausdehnung der in der 
Blutbahn enthaltenen komprimierten Blutgase der Tod eintreten, 
indem diese in Bläschenform austreten und zur Verstopftmg wich- 
tiger Biutbahnen Veranlassung geben. 

Der erhöhte Luftdruck in Verbindung mit hoher Luftwärme 
verursacht bei starker Wasserverdampfung von Seiten der Haut 
vermehrte und angestrengte Atmung; die Trommelfelle werden 
nach innen gedrtlckt. Diese Zustände, welche in Europa bei 
Tauchern oder im pneumatischen Kabinet entstehen, kann man 
durchaus nicht mit den nattlrlichen Verhältnissen in den Tropen 
vergleichen, ebensowenig wie die so oft angef tlhrten , aber über 
triebenen gesundheitsgefährlichen Erscheinungen und Zustände bei 
Bergsteigern oder bei Aufenthalt im Höhenklima über 3000 Meter. 
Es zeigt die wellenförmige Linie der Isobarenkarte in den Tropen 
nicht annähernd solche Erhebungen und Vertiefungen, als die des 
gemässigten Klimas. Die Luftdruckminima, welche das Hinein- 
strömen der Luft vom Erdboden in die Höhe veranlassen und sich 
mehr im Binnenlande vorfinden, verhalten sich in den Tropen, 
gegenüber den Maxima nicht so different als in Europa, daher 
herrschen in den Tropen nur massig starke Winde, am Tage die 
Seebrise, nachts und am Morgen der trockene Bergwind oder die 
Landbrise. 

Die mittlere Barometerhöhe beträgt in Batavia 758,69; Batavias 
Observatorium liegt nicht hoch über dem Meeresspiegel unter 6,11^ 
südlicher Breite. Auch in Ostafrika sind die Luftdruckschwankungen 

6* 
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nicht so gross, dass sie in hygienischer Beziehung in Betracht 
kommen könnten. F. Plehn giebt an, dass die geringen Baro- 
meterschwankungen in Kamerun, in ihrer Bedeutung für den 
Organismus den übrigen klimatischen Faktoren gegenüber völlig 
zurücktreten. Das Maximum des Barometerstandes in Kamerun 
betrug in den Jahren 1893/94 759,6, welches in den Augustmonat 
üel. Im Dezember wurde das Minimum mit 753,6 ermittelt. In- 
dessen macht Wernich darauf aufmerksam, dass in den Tropen 
auch die geringeren Luftdruckschwankungen, wie sie sich als Tages- 
und Monatsmittel zeigen, deshalb hygienisches Interesse hätten, weil 
sie indirekt schädlich auf den Organismus einwirken könnten] So 
stände zweifellos die Bewegung der Bodenluft, durch welche gerade 
in den Tropen die Verbreitung von Krankheiten befördert werden 
kann, unter dem Einfluss der Luftdruckschwankungen. In dem 
Abschnitt „Boden" werden wir auf die Orundluftverhältnisse und 
ihr Verhalten zur Verbreitung und Entstehung von Tropenkrank- 
heiten, besonders von Malaria, Beri-Beri u. s. w. zurückkommen. 
Man kann aber auch hier schon diesem Ausspruche Wernichs, 
ebenso wie seiner Ansicht, dass in den Tropen, wo der Mensch 
viel empfindlicher ist, schon geringe Veränderungen des atmosphä- 
rischen Gleichgewichts in gesundheitlicher Beziehung empftmden 
würden, nur beipflichten. Es ist nicht zu leugnen, dass Erkältungs- 
krankheiten, auch, wie schon erwähnt, Rheumatismen, bei Luft- 
druckschwankungen in den Tropen leicht eintreten und von den 
Europäern gefürchtet sind, weil sie lange anhalten und schwächend 
wirken. Da im Binnenlande der Luftdruck mehr schwankt, als an 
der Tropenküste und auch dort mehr Rheuma vorkommt, so wird 
Wernich Recht behalten. Soweit jedoch der Einfluss der Boden- 
luft auf die Verbreitung von Krankheiten in Rechnung kommt, 
müssen wir ihn mindestens als minimal bezeichnen. Die heutigen 
Anschauungen, denen hier tinbedingt gefolgt wird, lassen 
die Bedeutung dieses Einflusses nicht mehr zu. 

Viel wichtiger ist es für die Hygiene, zu wissen, ob die ^/^^ 
dünnere Tropenluft, besonders im Gebirge, wo sie noch mehr ver- 
dünnt ist, eine ähnliche oder gleiche Wirkung, wie den von uns 
mit dem Ausdrucke „Bergkrankheit" bezeichneten Zustand hervor- 
bringt, so dass die menschliche Gesundheit in den Tropengebirgen 
davon bedroht, und das Leben in grösserer Höhe nicht gut möglich 
wäre. Allein dem, was darüber theoretisiert oder in Reisebeschrei^ 
bungen berichtet wird, muss hier entgegengetreten werden. Hierfüi* 
sprechen unter Anderem die Bergbesteigungen Junghuhns, welcher 
als erster Europäer vom 24. bis 27. September 1844 den 11800 Fuss 
hohen Gunung Semeru auf Java ohne jegliche Beschwerde erstieg. 
Auf den höchsten vulkanischen Gebirgen Javas kommt kein Schnee 
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vor. Rechnen wir nun, das» die schon in der Tropentiefebene vor- 
hftndene Luft Vu dünner ist ald in Europa im Sommer, so mtissten 
in den TropenhOhen, wie oben angegeben, schon starke Zeichen 
der Bergkrankheit auftreten, was aber nicht der Fall ist. Die Be- 
steigungen des Kilimandscharo, welche Dr. Purtscheller und 
Dr. H. Meyer ausführten, hatten keine nachteiligen Folgen Itirdie 
beideh Forscher und diese bemerkten keinen Unterschied gegen- 
über dem Befinden in Europa in gleicher Höhe. Die schädliche 
Wirkung verdünnter Luft auf den Menschen beginnt erst in viel 
beträchtlicherer Höhe, wo die Luft mindestens 3 — 4 mal so dünn 
ist, als in der Ebene; der Unterschied der LuftverdtlnAung in den 
Tropen» gegenüber jener in Europa, ist zu gering, um schädlich 
zu . wirken. 

i Die Versuche, welche in dieser Richtung in Europa experi- 
mentell angestellt wurden, gehen von Paul Reynard aus. Der- 
selbe experimentierte mit Meerschweinchen in verdünnter Luft und 
zeigte, dass die Muskelanstrengung im Verein mit Sauerstoffmangel 
die Ursache der Bergkrankheit sein müsse. Erst bei einem Drucke, 
entsprechend 8000 m Höhe, wurde das mehr in Ruhe befindliche 
Tier ängstlich, rollte auf den Rücken und war dem Sterben nahe. 

Professor von Voit sagt in seiner Vorlesung über Physiologie 
(Winter 1894): „in 8826 m Höhe wurde der Engländer Levill 
1887 im Luftballon bewusstlos," er fügte hinzu, „man dürfe sich 
In solchen Höhen nicht bewegen". Beim Atmen in verdünnter 
Luft treten leicht Eintrocknung der Schleimhäute und Blutungen 
ein. Die Bergführer in Europa haben meistens eine rissige Haut 
und aufgesprungene Lippen. In einer Höhe von 8800 m rechnet 
man nur 7% SauerstoflFgehalt der Luft (20, 7^/^ normaliter). Voit 
bemerkt, dass auf den Anden, welche höher als der Montblanc sind, 
Leute normal leben, und er meint, dass die meisten Angaben über 
Bergkrankheit auf Suggestion beruhen« 

Die Eingebomen leben in den Tropen nur wegen der Kälte 
nicht gern höher als 3000 m; irgend welchen schädlichen Einfluss 
der Tropeühöhen, auch von 4000 m, bemerkt man nicht, nicht 
einmal die rissige Haut wie bei den Alpenführem. 

Treille hat den Grundsatz aufgestellt, dass der Wasserdampf- 
druck der Tropenatmosphäre die Ursache aller Leiden der Euro- 
päer- in den Tropen bilde, denn zuerst entstehe Anämie, dabei 
stetige Ueberanstrengung aller inneren Organe, hierdurch sei aber 
der geschwächte Organismus und sein Blut gegen Krankheitserreger 
widerstandslos und ein vorzüglicher Nährboden. Subtrahiert man, 
wie Treille es will, die Wasserdampfspannung vom barometrischen 
•Druck in den Tropen, so würde dieser dort Im Mittel um etwa 
20 mm geringer als der wirkliche Luftdruck und um 16 bis 17 mm 
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geringer als in Europa sein. Dass eine solclie Lnftdruckverminde- 
rang nicht schädlich sein kann, wissen wir, wie vorhin angef&hrt, 
von Bergsteigern nnd Luftballonfahrten. Treille glaubt aber, dass 
deswegen ungenügende Sauerstoffauftaahme, fortwährender Sauer- 
stofThunger, Behinderung der Wasserdampfabgabe seitens der Lunge 
und Haut, starker Schweiss und OhnmachtsgefClhl eintreten müsse. 
Der Tropenbewohner müsste sich also stets in. einem Zustande be- 
finden, der einerseits dem der Bergkrankheit, andererseits dem des 
Hitzschlags ähnlich wäre. Der Allgemeinzustand des Europäers in 
den Tropen stimmt mit dem von Treille beschriebenen natürlich 
nicht überein, und wie wir bereits in dem Kapitel über Luftfeuchtig- 
keit gesehen haben, ist die Wirkung dieser kombiniert mit der 
Luftwärme eine andere, als wie sie Treille sich denkt; dass aber 
die Wasserdampfspannung nicht zum barometrischen Druck gehöre 
und so enorm schädlich ist, als Treille theoretisch annimmt, ist 
nicht zu beweisen. Die Treille'sche Lehre charakterisiert sich 
als zu wenig begründet, als dass man ihr auch nur bedingt folgen 
könnte. 

Da, wie bereits hier beschrieben wurde, in den Tropen eine 
gewisse, aber hygienisch nicht in Betracht kommende, geringe Luft- 
verdünnung gegenüber Europa existiert, so wäre hier die Ekit- 
deckung A. Gottsteins, dass bei vermindertem Luftdruck eine 
Veränderung des Volumens in der Thoma-Zeiss'scheu Zählkammer 
auftrete, nicht allein der Besprechung, sondern auch der Erklärung 
wert. Gottstein wies zuerst darauf hin, dass die Vermehrung der 
Blutkörperchen bei vermindertem Luftdruck, wie sie die Schweizer 
Aerzte in dem dortigen Gebirge fanden, möglicherweise nur vor- 
getäuscht sein und auf einer durch den wechselnden Druck hervor- 
gerufenen Veränderung des Volumens der Thoma-Zeiss' sehen 
Zählkammer beruhen könne. Er zeigte femer, dass der Luftdruck 
in einer kleinen luftdichten Schale, in welche die Zählkammer 
hineingelegt war, und nun direkt unter dem Mikroskop beobachtet 
werden konnte, mittels eines kleinen Gummiballons sich beliebig 
erhöhen und erniedrigen Hess. Da aber Gottstein Aufschwem- 
mungen gefärbter Hefezellen zu seinem zuerst in der pneumatischen 
Kammer bei 560 — 660 mm Quecksilberdruck untersuchten Präpa- 
raten nahm, welche dann das zweite Mal unter gewöhnlichem Atmo- 
sphärendruck (758 mm) beobachtet wurden, so konnten seine Be- 
funde nicht ohne weiteres auf Blutkörperchenzählung bezogen 
werden. Gottstein fand in demselben Präparat, welches er behufis 
der Zellenzählung zuerst in der pneumatischen Kammer und dann 
bei gewöhnlichem Atmosphärendruck untersuchte, bei der ersten 
Zählung 20561 Zellen in Kubikcentimeter, bei der zweiten nur 
17 382 und giebt als Grund hierfür die stärkere Durchbiegung des 
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Deckglases bei Erhöhung des Luftdrucks im zweiten Falle an. 
Hierdurch müsste dann gerade in den mittleren Zählfeldem, die 
ja zumeist benutzt werden, jene niedrigere Zahl gewonnen werden. 
Im Gebirge, wo unter gleichem Druck das Präparat angefertigt und 
die Zählung Yorgenommen wurde, müsste die dort gefundene Zahl 
mit der in der Ebene gefundenen aus demselben Präparat ver- 
glichen werden, ehe man ein sicheres urteil fällen darf; was in- 
dessen kein Untersucher that, obschon die Aufbewahrung fUr einen 
Tag in der Zählkammer möglich ist. 

G. Schröder in Hohenhoneff und andere Untersucher bestä- 
tigen indessen die Entdeckung Gott Steins in bezug auf die Blut- 
körperchenfhige. Es wird von ihnen mit Gottstein festgestellt, 
dass das Kammervolumen der Zählkammer bei vermindertem Druck 
sich ändert,' indem der Deckelgiasabstand sich etwas vergrössert. 
Dies giebt bedeutende Zahlenunterschiede für die roten Zellen. 
Schröder ermittelte an ein und demselben Präparat, welches er 
im pneumatischen Kabinet zunächst bei 755 mm Druck, dann bei 
624 mm zählte, bei der zweiten Zählung eine Vermehrung der roten 
Blutzellen um 44000. Bei normalem Druck wurde dann dasselbe 
Präparat nochmals gezählt und wieder annähernd die Ausgangszahl 
ermittelt. 

Demgegenüber stehen nun planmässig lange Zeit hindurch an- 
gestellte Untersuchungen Kohl brugges auf dem javanischen Sana- 
torium Tosari, 1770 m hoch belegen. Kohlbrugge fand im Bhit 
der Europäer dort gleiche Blutkörperchenzahl und gleichen Hämo- 
globingehalt wie in Europa, femer, dass Malariafleber beide Werte 
herabdrücke und durch den Einfluss des Höhenklimas nur dann 
eine Vermehrung eintrete, wenn der Zustand kranker, blutarmer 
Personen sich bessert} bei Gesunden, welche aus der Ebene kommen, 
ändert das Blut sich nicht. Allerdings war niemals ein Vergleich 
zwischen etwa in der Ebene und den in der Höhe stattgefundenen 
Zählungen gemacht worden. Hätte man am Tage der Abreise 
nach Tosari in der Tropenebene eine Blutkörperchenzählung vor- 
genommen und womöglich dasselbe Präparat richtig aufbewahrt, 
noch frisch nach Tosari hinaufgebracht und noch einmal gezählt, 
oder ein frisches Präparat angefertigt und dann die gewonnenen 
Zahlen verglichen, so würden die Untersuchungen Koh] brugges 
einen absoluten Wert aufweisen können. So aber ist ihr Wert ein 
relativer, obschon sie an einer grossen Zahl von Personen vorge- 
nommen wurden, von denen man aber nicht wusste, wie sich die 
Zahl ihrer Blutkörperchen in der Ebene verhielt. Die Werte für 
die Bergbewohner Javas sind nach Kohlbrugge noch etwas nie- 
driger, als die der Javanen in der Ebene. Danach müsste Kohl- 
brugge, was nicht vorauszusetzen, annehmen, dass der von Gottstein 
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und. anderen Untersuchem gefundeae Einfluss des Luftdrucks auf 
die Zählkammer in Java sic^ oicbt bemerkbar gemacht haben sollte. 
Eigentlich müsste man, da der Luftdruck in den Tropen, wie z. B. 
auf Java, geringer als in Europa und der auf Tosari nocl^ geringer 
iSt^: fordern, dass die Z^hl der Blutkörperchen bev der Zählung 
in. der nicht modifizierten Thoma-Zeiss' sehen : ZählkamB(ier ge- 
steigert sei. Eine vom Lu/tdrvck unabhängige Z^ihlkammer wurde 
von Kohlbrugg.e nicht beputzt 

Irgend welche systematische Untersuchungen des Blutes beim 
üebergange von Menschen aus der Ebene in die Qrebirge wurden 
Auch leider während der . Expedition des Grafen von Götzen in 
Afirika nicht gemacht. Graf .Götzen hat dem Verfasser jedoch mi^ 
geteilt, dass sämtliche Mitglieder seiner Expedition, besonders die 
europäischen, ßich ^eim Uebergang in das Höhenklima subjektiv 
sehr wohl befanden. Selbst in einer Höhe von über 2200 m, wo- 
hin sie bei raschem Ansteigen aus der Ebene in kurzer Zeit ge- 
langten, fühlten sie sich gerade ganz besonders wohl und erft'ischt. 
Anzeichep von Bergkrankheit traten bei ihnen nicht ein. 
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11. Das Höhenklima der Tropen. 

Nach dem in den vorigen Abschnitten Aosgeführten wäre ein 
ständiger . Aufenthalt in den kühleren Bergregionen der Tropen, 
auch in der Höhe bis zu 4000 m, von positiver hygienischer, Be- 
deutmig. Die Luftverdünnung ■ und der dadurch etwa geringere 
Sauerstoffgehalt der Höhenluft käme «nicht in Betracht. Das Höhen- 
gebiet stellte also in seinen verschiedenen Abstufungen geradezu 
ein grosses Sanatorium, gegenüber, dem ungeheuren Tropentief- 
lande dar. 

Eine Auseinandersetzung dje^er Vei?hältnisse ist schon deshalb 
von praktischer Wichtigkeit, weil in, unserer Zeit mit ihren Kploni- 
sationsbestrebungen die kolonisierenden Nationen, und auch die 
deutsche, daran denken, im Höhenklima ihrer tropischen Besitzungen 
europäische Ansiedlungen auszufiLhren. Ehe nicht eine Klarstellung 
der .hygienischen Yorfiragen erfolgt ist, und auch von physiolo- 
gischen Gesichtspunkten -aus Forschungen angestellt sind, kann 
daran nicht gedacht werden. Das tropische Höhenklima unter- 
scheidet slph auf der nördlichen und südlichen Hemisphäre, nicht 
wesentlich^ , Dagegen zeigen die Höhenlagen der grösseren Inseln 
Unterschiede in Betreff der Luftfeuchtigkeit, gegenüber dem tro- 
pischen Festlande. So finden wir auf Java und den kleinen Sunda- 
inseln, auch auf Manila und den westindischen Inseln eine relativ 
höhere Luftfeuchtigkeit, als in den tropischen Gebirgen des afri- 
kanischen Kontinentes. Diese müssen daher als noch gesünder und 
zu europäischer Ansiedlung geeigneter angesehen werden als die 
Sundainseln. Ebenso zeigen die Anden Amerikas, sowie die Ge- 
birge Brasiliens eine geringere Luftfeuchtigkeit, als die ,oben ge- 
nannten Inseln. Die mitttlere Jahrestemperatur unterscheidet sich 
nicht wesentlich. 

Indessen treten Unterschiede im Tagesmittel auf. Die Nacht- 
kühle ist im Vergleich zur Tagestemperatur bedeutend. In dem 
Höhengebiete zwischen Limpopo und Sambesi beträgt der Tempe- 
raturunterschied zwischen Tag und Nacht in 600 m Höhe minde- 
stens 7 Grad. Dr. Beerwald. erwähnt, dfitss die Temperaturdiffe- 
renz zwischen Tag und Nacht in Handel in Ostafrika in einer Höhe 



Digitized by 



Google 



— 90 — 

von 850 m auf einer KaflFeeplantage 8—10^ C. und darüber betrage. 
Die Plantage soll ohne Windschutz sein, abends muss oft der Ofen 
geheizt werden. Auf Java, Sumatra, Manila u. s. w. tritt ein solcher 
unterschied kaum hervor. Selbst in 2600 m Erhebung, wo man 
Oefen braucht, beträgt die Temperaturdifferenz von Tag und Nacht 
nur 9^ C. im Mittel, sie schwankt in den Grenzen zwischen 7 und 
13^ C. In den Hochländern des tropischen Südamerika besteht 
zwischen Tag und Nacht auch keine hohe Temperaturdifferenz. In 
gesundheitlicher Beziehung ist ein solcher Temperaturunterschied 
für Weisse günstig, sie können sich dabei erholen und geniessen, 
wie wir fHlher schon ausführten, in der Kälte einen besseren Schlaf. 
Die Boers in SüdafHka, welche in ihrem Hochebenenklima an grosse 
Temperaturunterschiede zwischen Tag und Nacht gewöhnt sind, 
haben sich auch am Limpopo und weiterhin als Trekboeren in den 
tropischen Distrikten akklimatisirt. Die Anden Südamerikas bieten 
auch wieder verschiedene Temperaturverhältnisse und infolge dessen 
verschiedene Pflanzenformen dar. Mexiko hat unter 19,5 N. Br. in 
2260 m Höhe eine mittlere Jahrestemperatur von 16^, der Dezember 
mit 15, der April mit 20^ C, also einer DifTerenz von 6^ während 
Quito 2852 m hoch, mit 15,6^ C. mittlerer Jahrestemperatur nur 
eine Differenz von 1,5*^ C. zwischen kältestem und wärmstem Monat 
zeigt. 

In den äquatorialen Gebieten gleichen sich die klimatischen 
Gegensätze, besonders auf den Inseln, überall mehr aus, doch be- 
stehen selbst dort ausnahmsweise einige Unterschiede, wie zwischen 
Salatiga und Selo am Merapi auf Java. Schon seit Jahrhunderten 
haben auf den Anden Südamerikas, wo also die Verhältnisse in 
Bezug auf das eigentliche Klima ähnlich sind, wie in den Hoch- 
ländern Ostafrikas, Europäer kolonisiert und sich vermehrt. Viele 
Städte der Anden gelten geradezu als Sanatorien, besonders Orizaba 
(5449 m) und Oraro (3651 m unter 17^ s. B.). In der That be- 
merkt man auch beim Studium der Statistik, dass selbst in dem 
Gebirgslande der durch ihre feuchtwarme Luft hygienisch am meisten 
ungünstig gestellten Sundainseln in einer Höhe von nur 900 bis 
1500 Fuss die Mortalität europäischer Truppen (also nicht in Indien 
geborener Europäer) in 33 Jahren von 1850—1882 nur 3,66 ^/^ be- 
trug, während sich die Mortalität von europäischen Truppen mit 
Standquartieren an der Küste von 1850 — 1879 auf 7,276 ®/o, also 
doppelt so hoch, stellte. Für eingeborene Soldaten ist dieses Ver- 
hältnis wie 4,15 zu 3,0%. 

Im südamerikanischen Hochlande, wo wie erwähnt seit Jahr- 
hunderten eine europäische Bevölkerung sesshaft ist, muss man mit 
der im Laufe der Zeit eingetretenen Blutmischung rechnen, doch 
kann diese Blutmischung vom hygienischen Standpunkt aus nur als 
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günstig und erwünscht angesehen werden. Die Hygiene mnss solche 
Biatmischungen in den Tropen eher anraten, denn es bildet sich 
dadurch mit der Zeit wie in Südamerika, ein gewisser widerstands- 
fähiger, kräftiger Typus heraus, der in gesundheitlicher Beziehung 
am besten für das betreffende Tropenland taugt. So finden wir 
auch bei ganzen Völkerwanderungen und Machtverschiebungen in 
Tropenländem unter den Eingebomen Blutmischungen, aus welchen 
sich dann nach längerer Zeit ein einheitlicher Typus mit kräftiger 
Individualität herausbildet Die Mischungen der vom subtropischen 
Südafrika über den Sambesi zum Seengebiete und dem Hinterlande 
Ostafrikas vorgedrungenen Sulus oder Bantuvölker mit der Urbe- 
völkerung zeigen dieses. Dagegen sind die mehr an der Küste 
wohnenden Wanjamuesi nicht allein dieser Mischrasse körperlich, 
sondern auch in Bezug auf ihre Energie unterlegen. Die Misch- 
linge von Weissen und Malayen in Indien zeichnen sich durch 
Eörperstärke, Intelligenz und Energie aus; das gilt weniger von 
den Mischlingen von Hindus und Javanesen. Die Mischlinge ver- 
tragen sowohl das heisse Eüstenklima als auch das Höhenklima, 
wie das europäische gut. 

Wie schon hervorgehoben, treten die gesundheitsschädlichen 
Einflüsse, welche wir betreffs der hohen Luftwärme und Luftfeuch- 
tigkeit des Klimas der Tiefländer resp. der Tropenküsten kennen 
lernten, im Höhenklima zurück. Daher sehen wir auch hier die 
europäische Bevölkerung verhältnismässig gesund. Auf Java glaubt 
man sich in eine andere Welt versetzt, wenn man die Kaffeeplan- 
tagen in einer Höhe von 850 — 1400 m oder die Chinabaumkulturen 
besucht und die nach Hunderten zählenden europäischen Plantage- 
beamten, Comptoiristen, Aufseher und Verwalter sieht. In ihrem 
äusseren Aussehen unterscheiden sie sich kaum von Europäern in 
der Heimat. Die Gesichtsfarbe ist frisch, der Gesichtsausdruck 
nicht ermüdet, wie bei den Europäern an der Küste, die Bewe- 
gungen sind rasch und energisch. Ob die volle Arbeitsfähigkeit 
hiermit gleichen Schritt hält, lässt sich nicht stets ermitteln, da 
noch immer der Gebrauch besteht, nach einer Reihe von Jahren, 
wenn genug Geld erworben ist, nach Holland zurückzukehren. Hier 
findet, wie Verf. sich auch in Afrika überzeugte, bei Anstrengungen, 
Marschieren, andauernder mittlerer Arbeit, beim Feldbestellen etc. 
erst nach längerer 2ieit als in der Ebene, geringere Erhöhung der 
Körpertemperatur bei Europäern statt. Erst in den letzten 16 bis 
20 Jahren kommt man unter Benutzung des Höhenklimas mehr von 
Europa ab und schickt sich an, das Leben in Indien zu verbringen. 
Dass europäische Soldaten auf Fort de Goc im Padangschen Hoch- 
gebirge sich arbeitskräftig erwiesen, ist schon angeführt worden. 

Es wäre von Wichtigkeit, wenn Blutkörperchenzählungen von 
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Europäern und Sebwarzen nicht nur, wie das von Glogn^r und 
Eykmann geschah, in der Küstenzone, sondern auch im Gebirge 
in verschiedener Höhe ausgeführt würden. Dann Hesse sich be- 
stimmen, ob auch dort, wie in Europa durch Kollet und von 
der Brehmer'schen Heilanstalt in Görbersdorf nachgewiesen >rurde, 
eine Mauserung des Blutes mit Zunahme der roten Blutkörperchen 
ip der Höhe, Abnahme derselben in der Ebene und zugleich Zu- 
nahme des Hämoglobingehaltes des Blutes in der Höhe stattfindet. 
Es wäre für die Hygiene von grosser Wichtigkeit, die Grenze 
im Höhenklima der Tropen , wo diese Mauserung des Blutes 
wahrscheinlich eintritt, zu kennen, um die im Strandklima be- 
schäftigten Europäer in der freien Zeit sich dort aufhalten zu 
lassen, ohne sie dabei zu sehr von ihrer gewohnten Beschäf- 
tigung abzuhalten. Dort sollten sich auch Kasernen, Krankenhäuser 
und möglichst die Zentralstellen aller Behörden befinden. An der 
Küste selbst sollten nur Filialen liegen. 

Nach Eubners und Wolperts Angaben und Terrays Unter- 
suchungen, ist das Hämoglobin der roten Blutkörperchen in der 
Ebene bei 760 mm Luftdruck nur zu 80 ^/^ mit Sauerstoff gesättigt. 
In 1000 m Höhe würde dieses Hämoglobin eines Menschen, bei 
Abnahme des Sauerstoffs in 1 Volumen Luft und sinkendem 
Partialdruck nur 95 ^/^ der Menge des in der Ebene aufgenommenen 
betragen, in 2000 m 88 ^/^ und in 4000 m Höhe 80 ^/o- 

Da die Hämoglobinabnahme (relativ) erst bei 80 ^/^ während 
der Arbeit sich deutlich fühlbar macht, so tritt auch erst in 3800 
bis 4000 m Höhe der Luftmangel ein und die sonstigen von der Luftver- 
dünnung abhängigen Schädlichkeiten lassen sich deutlich beobachten. 
Es ist einleuchtend, dass ein schon etwas anämisches Individuum 
mit herabgesetztem Hämoglobingehalt des Blutes nicht in solche 
Höhen und ganz besonders nicht in den Tropen belegene sich be- 
geben sollte. 

Diese genau für Europa berechneten Ziffern geben uns auch 
für die heisse Zone Anhaltepunkte, denn das, was dort für 3800 m 
Höhe gilt, entspricht hier einer Bodenerhebung von 3300 m. 

Wie schon im Kapitel über Luftdruck, in Bezug auf die Gott- 
stein'schen Versuche mit dem Blutkörperchenzählapparat ange- 
geben, blieben nach Kohlbrugges Untersuchungen in dem 1770 m 
hoch gelegenen Tosari, bei gesunden Personen aus der Ebene, der 
Hämoglobingehalt und die Zahl der roten Blutkörperchen dieselben. 
Beides vermehrt sich aber bei Besserung des Zustandes kranker, 
blutarmer Personen. Nicht ganz 2,4^/^j von Malariakranken ver- 
loren das Fieber nicht und mussten die Höhe verlassen, die übrigen 
verlieren nach Kohlbrugge auf Tosari das Fieber vom Tage ihrer 
Ankunft an. Es kehrt in den ersten 3—4 Wochen wieder, wenn 
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die Patienten anstrengende und andauernde Bewegungen, Berg- 
partieen, grössere Spaziergänge etc. unternahmen, in der Ruhe nicht. 
Im letzteren Falle bemerkt man im peripheren Blute nur ausnahms- 
weise Malariaparasiten. Nach Anstrengungen gelangen sie in grös- 
serer Menge aus den inneren Organen, besonders aus der Milz und 
dem Knochenmark, wieder in die Cirkulation, sporulieren und rufen 
so wieder Pieberanfälle hervor. 

Es mag hier noch darauf hingewiesen werden, dass eine Reihe 
von bekannten Dntersuchern, so Egger, Karcher, Veillon, 
Mischer u. a., in den Alpen schon bei einer Höhe von 800 m bei 
gesunden, aus der Ebene zugezogenen Personen nach 15 Tagen 
eine Hämoglobinvermehrung konstatierten; in der Höhe von 985 m 
steigerte sich dieselbe. Bei unzweideutig anämischen Personen mit 
einer Blutkörperchenzahl von 3,5 und 4 Millionen in Kubikmilli- 
meter fanden diese üntersucher im Mittel nach 15 Tagen eine 
Steigerung der Blutkörperchenzahl um 16,6%. Uebrigens zeigt 
sich bei allen ihren Untersuchungen eine gewisse Unsicherheit im 
Verhältnis des Hämoglobingehalts des Blutes zu der gefundenen 
Menge der Blutkörperchen, was für Gottsteins Einwand der Luft- 
druckwirkung der Zählkammer spricht, welche jedoch nach Aus- 
sprüchen von Physikern nicht ganz die von Gottstein angegebene 
Bedeutung hat. 

Die Wirkungen des Tropenklimas auf den Europäer und ihre 
Ursachen sind auch vom Verf. sowohl in Indien, als auch in Aftika 
studiert worden. Den Einfluss auf ältere Malariaerkrankungen in 
der Höhe konnte Verf. in ähnlicher Weise beobachten, wie ihn 
Kohlbrugge angiebt, und diese Beobachtungen werden auch von 
anderen , besonders niederländischen Aerzten, wie Lubbers, 
Stammeshaus u. a., welche Höhenstationen für Malariakranke 
leiteten, bestätigt. Bei allen Blutkörperchenzählungen und Hämo- 
globinbestimmungen muss, worauf ich in verschiedenen Arbeiten 
mehrfach hinwies, stets die Trockensubstanz des Blutes mit be- 
stimmt und in Berechnung gezogen werden, sowie das speoifisohe 
Gewicht des Serums. 

Verf. hat, wie erwähnt, ft*tlher nachgewiesen, dass Europäer, welche 
längere Zeit in den Tropen lebten, eine Verminderung des Wasser- 
gehalts ihres Blutes zeigten und Erhöhung der Trockensubstanz. 
Im Hinblick auf dieses Verhalten, in Verbindung mit den Gott- 
stein 'sehen Untersuchungen, ist, wenn ein Jahre lang in den Tropen 
verweilender und thätiger Europäer dort noch annähernd so viel 
Blutkörperchen aufweist als normalerweise in Europa, daraus noch 
nicht der Schluss zu ziehen, dass nicht die geringste Anämie vor- 
handen sei. 

Wie auch Kohlbrugge mitteilt, äussert sich die Wirkung des 
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Höhenklimas im wesentliclien in einer Oewiolitszanahme der aas der 
Tiefebene kommenden Europäer; diese beträgt anfangs wöchentlich 
3 kg. Eine weitere Wirkung des Höhenklimas auf den Europäer 
ist die Erleichterung der physikalischen Wärmeregulierung, Zurück- 
führung derselben auf einen ähnlichen Zustand wie in Europa; sie 
äussert sich hauptsächlich in der Herabsetzung der Schweissproduk- 
tion. Gewöhnlich konnte Verf. in Afrika auch eine geringe Hämo- 
globinzunahme in der ersten Zeit des Höhenaufenthalts konstatieren. 

Kohlbrugge vergleicht die Wirkung des Höhenklimas in 
Tosari mit der in Davos, wobei sich sehr viele Gegensätze ergeben, 
besonders in Bezug auf vermehrte Wasserabgabe durch die Lunge 
und vermehrte Pettverbrennung in Davos, wonach keine Gewichts- 
zunahme stattfindet, während gerade das Gegenteil auf Tosari der 
Fall ist. Hier ist der Wasserverlust des ganzen Körpers, gegen- 
über dem in Davos gefundenen und dem in der Tropenebene, 
herabgesetzt. 

Ueber die Gefahr der Insolation im Gebirge sind die Ansichten 
von Hann, Violle und Frankland der von Volland entgegen- 
gesetzt. Nach Letzterem bestimmt nur die Bewölkung und der 
Stand der Sonne die Insolationsgrösse, was auch, wie Kohl- 
brugge hervorhebt, auf Tosari zutrifft; nach den erstgenannten 
Autoren soll vielfach die Insolation mit der Höhe zunehmen. 

Ein bekanntes Vorkommnis in dem Höhenklima der Tropen 
bilden die Erkrankungen der Unterleibsorgane; ganz besonders 
leicht werden Darm und Leber afftziert. Schon in geringer Höhe 
zeigen sich sehr leicht Darmkatarrhe mit ihren schwächenden, lang 
andauernden Diarrhoeen (Hill -Diarrhoe der Engländer). Die Er- 
krankungen des Darmkanals erscheinen dort meist als ruhrartige, 
und es ist oft schwer, ohne die mikroskopische Untersuchung der 
faeces die Dififerentialdiagnose zwischen tropischer Dysenterie und 
gewöhnlicher Enteritis zu stellen, worauf wir in dem speziellen 
Teil dieses Werkes noch zurückkommen werden. Als Regel soll 
man bei Eintritt solcher Erkrankungen den Europäer sogleich in 
die Ebene zurückschicken. Prophylaktisch soll der von der Ebene 
ins Höhenklima versetzte Europäer bei dem morgens und abends 
stattfindenden Temperaturwechsel, dem er ausgleichend nicht mehr 
gewachsen ist, vor Erkältungen durch allgemeines Verhalten und 
passende Kleidung sich schützen, besonders vor Erkältungen und 
Durchnässungen der Füsse. Alle Speisen und Getränke, auch die 
tropischen Früchte, welche leicht Diarrhoe hervorrufen, sollte der 
Europäer im Höhenklima vermeiden. 

Es dürfte noch interessieren, über die Reinheit der Höhenluft 
in Bezug auf den Bakteriengehalt der Tropen und Subtropen 
sich eine Vorstellung zu machen. Hierüber geben die Unter- 
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Buchungen von F. Gardiner Aufschluss. Gardiner untersuclite 
mittelst der Miquel' sollen Methode den Bakteriengehalt der Luft 
im Gebirge Südamerikas und der Prärie in Colorado Springs, 
6000 Fuss hoch belegen. Die Luft erwies sich dort als sterU. Je 
näher aber den menschlichen Wohnungen, desto unreiner fand 
Gardiner die Luft. An den Sanatorien stellte er 25 — 30 Bakte- 
rien und 10 Schimmelpilze in 10 ccm Luft fest, an Privathäusem 
viermal so viel. Die Stadtluft war oben ebenso reich an Keimen wie 
in den Städten der Ebene. 'Hierzu möchte Verf. bemerken, dass auch 
die Seeluft, welche sonst bakterienfrei sein soll, auf dem Deck von 
Schiffen schon einen grossen Bakteriengehalt aufweist, noch mehr in 
den unteren Räumen. Nach Schultz's Untersuchungen kommen 
auf den Schiffen überall sehr viele Luftbakterien vor. 

Die Staubteile der Luft bedingen nach Aitken ihre Dunst- 
menge, die bezüglich der Wolkenbildung in den Gebirgen der 
Tropenländer von grosser Wichtigkeit ist und ihre Bewohnbarkeit 
beeinflusst. 

Zum Schluss der Kapitel über die Wirkung des Tropenklimas 
auf die Weissen (und über Tropenphysiologie) formulieren wir diese 
erstere, soweit unsere positiven Kenntnisse reichen, in der Haupt- 
sache kurz folgendermassen. 

Die Wirkung des Tropenklimas, namentlich bezüglich der er- 
schwerten und ungewohnten physikalischen Wärmeregulierung für 
Europäer äussert sich: 

1. in der Unfähigkeit, ohne firemde Blutmischung einen kräf- 
tigen, arbeits- und widerstandsfähigen, zahlreichen Nachwuchs zu 
erzeugen; 

2. durch einen gewissen allgemeinen Schwächezustand, allmäh- 
liche Abnahme der Muskelkraft und besonders durch die Unmög- 
lichkeit, irgend welche anstrengende Arbeit zu leisten, wegen Ein- 
trittes gefährlicher Wärmestauung; 

3. in einer ungünstigen Beeinflussung der Funktionen innerer 
Organe, besonders des Nervensystems, des Herzens, der Leber und 
blutbildenden Organe; 

4. in Eindickung des Blutes (Oligämie) und, in Berücksichtigung 
der Plehn'schen Befunde, welche von namhaften Hämatologen er- 
klärt und erweitert wurden, in einem degenerativen Prozess der 
hämoglobinhaltigen Blutelemente. 
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12. Der Boden. 

Trotzdem, wie aus den Werken fremder Autoren über tro- 
pische Infektionskrankheiten hervorgeht, der Boden der Tropen- 
länder bei der Entstehung der Krankheiten, welche dort am meisten 
herrschen, wie Malaria, Beri-Beri, Gelbfieber, Cholera eine grosse 
Rolle spielen soll, ist er in Bezug auf Hygiene wenig untersucht 
und man verfügt daher in dieser Hinsicht über geringe Kenntnisse. 

Geologisch sind die meisten Tropeninnder bekannt und. unter- 
sucht. Die Struktur der mehr äquatorialen Tropengegenden Asiens 
unterscheidet sich wenig. Javas Geologie wurde durch den deutsch- 
holländischen Militärarzt und Gelehrten Dr. Jung hu hn genau er- 
forscht. Danach besteht Java zu ^/^ aus Alluvialboden, zu ^/^ aus 
vulkanischen Kegeln, während '/^ Tertiärgebirge ausmachen. Dieses 
Tertiärgebirge umgiebt bald in wulstförmigen, bald in parallelen, 
schollenartigen Erhebungen die grossen Vulkanreihen in der Mitte 
der Insel. Häufig ist dieses Gebirge in Schollen zerspalten, welche 
bis zu einer Höhe von 4000 Fnss aufgerichtet sind, sich vom 
nördlichen höchsten Rande an senken und mit steilen, mehrere 
hundert Fuss hohen Mauern in den Ozean abfallen. An der Süd- 
küste Javas findet man meilenweit Sandsteinklötze und an der 
Küstenmauer erkennt man den Schichtenbau; zwischen grauem 
Schieferthon sieht man Kohlenflötze. Die Schichten enthalten auch 
Tierreste, die mit den tertiären Versteinerungen Europas, z. B. denen, 
die man im Wiener und Pariser Boden findet, übereinstimmen. In 
den östlichen Küstengegenden Javas kommen Kohlenfiötze vor; sie 
wurden durch den Botaniker Spanoghe entdeckt und enthalten 
bituminöse Pechkohlen von lebhaftem Fettglanze. Schon hierdurch 
unterscheidet sich das Tertiärgebirge Javas und der Tropen Asiens, 
denn hier bestehen kaum wesentliche Abweichungen untereinander. 
Andere Abweichungen sind die ungeheure Mächtigkeit des Tertiär- 
gebirges, sein aufrechter Bau, seine 300 Fuss mächtigen harten 
Kalksteinbänke, seine Gesteine, wie Diorit, mehrere Porphyrarten, 
Hornstein, Jaspis, Talk, Glimmerschiefer. Zugleich kommt hier wie 
auch in Afrika Gold vor, während Java sonst ziemlich metall- 
arm ist. 

Daubler, Tropenhygiene 7 
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Der Alluvialboden der Tropen Asiens, sowie Afrikas, wo kein 
so breiter Alluvial^rtel vorhanden ist, besteht meistens aus feinerem 
Sand und Lehm und ist reich an organischen Substanzen. So wurde 
der Boden des 6 m hoch über dem Meere gelegenen Calcutta unter- 
sucht und diese Prtlfung ergab nur eine geringe Differenz von dem 
Batavias. Ueberhaupt ist das Alluvium in den Tropen fast durch- 
weg von gleicher Beschaffenheit. Der Alluvialboden, wie auch der 
Boden im Gebirge der Tropen ist humusreich, enthält neben Sand, 
Lehm auch Thon und ist im ganzen nicht sehr durchlässig, ob- 
schon Sand oder Korallenboden, welch' letzterer auf vielen Inseln 
und Kfistenrändern gefunden wird, sich davon betreffis der Durch- 
lässigkeit für Wasser und Luft unterscheidet. Bestimmungen des 
Porenvolumens und der Korngrösse der Bodenarten liegen aus den 
Tropen nicht vor. Wir nehmen aber aus eigenen und anderen Be- 
obachtungen an, dass im ganzen die Poren des alluvialen Tropen- 
bodens kaum mittelweit sind. Die physikalische Bodenbeschaff'enheit 
dieses Alluviums würde man, natürlich unter Berücksichtigung von 
Ausnahmen, dahin generalisierend definieren können, dass man darunter 
einen für Feuchtigkeit noch durchlässigen Boden versteht, dessen 
Untergrund ein schnelles Abfliessen der von oben eingedrungenen 
Feuchtigkeit verhindert. Der weiche Boden, besonders das junge 
Alluvium, enthält viel vegetabilischen Detritus. Der Alluvialboden 
der Tropen ist ferner in den äquatorialen Teilen mindestens zwei- 
mal jährlich Ueberschwemmungen ausgesetzt, wenn nicht, wie an 
verschiedenen Orten in Indien, Einrichtungen getroffen sind, um 
durch feste, oft gemauerte Kanäle das Wasser abzuleiten oder das- 
selbe in festgestampften Becken aufzusammeln. Von da aus wird 
es durch Kanäle entfernt, und es wird so Stagnation an der Ober- 
fläche und in den oberen Bodenschichten verhütet. Nachdem die 
Regen- und Ueberschwemmungszeit vorüber ist, trocknet die tro- 
pische Sonne die oberste Bodenschicht. Die nächst tieferen Schichten 
verlieren ebenfalls allmählich ihre Feuchtigkeit, welche sich also 
in grösserer Tiefe ansammelt und sich in gewissem Grade auch 
dort, in der trocknen Zeit, bei dem undurchlässigen, wenig sich 
senkenden Untergrund, hält. Indem das Wasser die obere Boden- 
schichte verlässt, ist der Luft Gelegenheit gegeben, mit den noch 
feuchten Schichten in Berührung zu kommen, wo, wie wir früher 
annahmen, die Malariakeime ihr Nest haben sollten. Die feucht- 
heisse Jahreszeit liefert wahrscheinlich deshalb die meisten und ge- 
fährlichsten Malariaerkrankungen, weil gerade dann Stechmücken, 
welche die Malariakeime in sich ausbilden, ruhigeres stagnierendes 
Wasser finden, um darin ihre Larven auszureifen. 

Während der Inundationszeit ist die Malaria nicht so häufig. 
In Baixjermassing auf Borneo lebt der bei weitem grösste Teil der 
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Stadtbevölkerung in Wohnungen, deren Pfähle sich in das Wasser 
senken, es ist eine Seestadt im wahren Sinne des Wortes. Hier 
bemerkt man, dass die Personen, welche wenig am Strande ver- 
kehren und deren Hütten am weitesten im Wasser liegen, auch 
am wenigsten oder gar nie an Fieber leiden. Fällt das Wasser, 
so werden die leichten Wohnungen weiter in das Wasser gebracht. 
Viele wohnen auch auf verankerten Kähnen mit Hausoberbau. Die 
Moskito -Malariatheorie erklärt auch diese Thatsache, denn die 
Moskitos, welche nicht weit fliegen, sterben im Salzwasser ab. 

Der Einfluss der Bodenfeuchtigkeit in den noch nicht sehr 
tiefen Schichten, vielleicht bis 4 und 5 m Tiefe des Alluviums, ist 
von grosser Wichtigkeit. Man findet jedoch, wie Verf. auf Sumatra 
bei vielen Brunnenanlagen ftlr die Truppen und für die Straf- 
arbeiter auf Atjeh beobachtete, in der trockenen Zeit zuweilen in 
1 bis 1^/2 m Tiefe unter dem anscheinend trockenen, ja rissigen 
Alluvialboden das Grundwasser. Im ganzen wurde der Boden 
schon in 1 bis 2 m Tiefe feuchter und zeigte meistens vegetabi- 
lische Ueberreste. Trotzdem wir keine Korngrösse und Poren- 
volumenbestimmungen ausführten, glauben wir annehmen zu dürfen, 
dass die loseren oberflächlichen Schichten dort der Luft den Zu- 
tritt zu den auch im heissen Sommer noch feuchten, nicht tief ge- 
legenen Bodenschichten unschwer gestatten, wo sich auch noch 
organischer Detritus in Menge findet. Die hohe Bodentemperatur, 
deren Schwankungen in den Tropen wohl nicht so hoch anzu- 
schlagen sind, begünstigt jedenfalls hier am meisten ein Wachstum 
der Krankheitserreger, welche, wie wir annehmen, im Boden vor- 
handen sind und besonders Nitrifikationsprozesse begünstigen. Hier- 
über lieferten in der Neuzeit Deharrain und Hietier überzeu- 
gende Arbeiten. Richard und Biernath zeigten diesen Einfluss 
bei der Agrikultur, wodurch ganz andersartige, üppige Nährboden 
geschaffen werden können. 

Erdarbeiten und Erdbeben, welche letztere besonders in Indien 
ungemein häufig sind und wodurch die giftige Erdschichte heraus- 
gehoben oder mindestens so gelockert wird, dass der Zutritt und 
leichtere Austausch der Luft ungehindert von statten gehen kann, 
sind weitere Momente, denen bei der Frage nach dem Einfluss des 
Tropenbodens auf die Gesundheit, speziell mit Bezug auf die Ma- 
laria, die grösste Bedeutung zukommt. Wie wir indessen bei dem 
Kapitel über Malaria noch ausführen werden, ist die Anschauung, 
als ob Malariakeime vom Boden aus durch Inhalation Infektion 
veranlassten, nicht haltbar. 

Ueberall aber, wo der Mensch und besonders die weisse Rasse 
in den Tropen thätig ist, müssen Erdarbeiten in grösserem Mass- 
stabe ausgeführt werden. Fodor stellt, obschon seine Urteile 
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äusserst vorsichtig sind, die Möglichkeit des Anfsteigens von Krank- 
heitserregern aus dem Boden mit der aufsteigenden Omndluft nicht 
in Abrede, und auch nur so konnten wir es uns bisher erklären, 
dass diese auf noch nicht bekannten weiteren Wegen in den Körper 
gelangen. Direkte Untersuchungen des Tropenbodens auf patho- 
gene Bakterien mtlssen uns über seinen positiven für die Hygiene 
in Betracht kommenden Zustand belehren. 

Nach den neuerdings erfolgten Untersuchungen von Klein, 
Houston und S. Martin enthalten die oberflächlichen Bodenteile 
Prodigiosus, Bac. mycoides, Bac. subtilis, cladothrix und mesen- 
tericus, sowie Fluorescensarten. In torfhaltigen Bodenproben kamen 
hauptsächlich Proteusarten vor. Hierdurch wird das Vorhandensein 
solcher Bakterien im Trinkwasser in Eücksicht auf Oberflächen- 
zuflüsse erklärt. 

Da auch Bact. coli und enteritidis in Oberfiächenkulturen ge- 
funden wurden, erklären die vorhin genannten Autoren, dass der 
Nachweis solcher für den Boden charakteristischer oder in Jauche 
und Dünger vorkommender Bakterien im stände sei, die Verun- 
reinigung des Trinkwassers durch Tagwasser aufzudecken. 

S.Martin fand, dass in sterilisierten Bodenproben der Typhus- 
bacillus 456 Tage seine Lebensfähigkeit erhielt und sich auch in 
staubtrocknen Bodenproben durch und über den Boden ver- 
breitete und zwar bei mittlerer Temperatur. In sandigen und 
torfigen Bodenarten gehen Typhusbacillen, sowohl in der Tiefe als 
an der Oberfläche, rasch zu Grunde, im nicht sterilisierten Boden 
Hess sich Typhus noch nach 50 Tagen nachweisen. Vielleicht gäben 
solche Untersuchungen in den Tropen Hinweise, warum der Typhus 
dort seltener ist als hier und keine Tendenz hat, sich weiter aus- 
zubreiten. 

Prof. Lane Notter in Netley, der noch betreffs der Cholera- 
Ätiologie der Pettenkofe raschen Theorie huldigt, fand, dass Di- 
phterie in den heissen Ebenen Indiens nicht vorkam, dagegen ziem- 
lich häuflg in den kühleren Hügel, resp. Bergstationen. Er führt 
dieses darauf zurück, dass der Löffler'sche Bacillus in feuchter 
Erde und im Dunkeln nur bei einer Temperatur von nicht über 
14^0. gedeihe, und dass Hitze, Licht und Trockenheit des Bodens 
denselben zerstören. 

In Europa fand man im Boden nur Milzbrandbacillen, die 
Mikroben des Tetanus, — welcher in den Tropen häufig vor- 
kommt, — des malignen Oedems, des Eiters und der Tuberkulose, 
letztere nur in der Strassenoberfläche. In München fand Uf fei- 
mann 3 Millionen Keime im Strassenschmutz, in Neapel Manfred 
bis zu 400 Millionen per Gramm. Leider sind diese Verhältnisse 
in den Tropen noch nicht durchforscht und ihre Bestimmung daher 
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der Zukunft vorbehalten. Die Anlage grösserer tropenhygienischer 
Laboratorien an Ort und Stelle wird hoffentlich nicht zu lange aus- 
stehen. 

Die Grundwasserverhältnisse in den Tropen, welche eben- 
falls noch näher untersucht werden müssen, geben uns in Bezug 
auf die Entstehung und Verbreitung epidemischer und endemischer 
Krankheiten bisher wenig Aufschluss. Koch leugnet die von 
Pcttenkofer behauptete Coincidenz der Grund wassersch wankungen 
zu der Cholera-Epidemie in Indien. Die Zahl der Malariaerkran- 
kungen fällt nicht immer in der von Pettenkofer angegebenen 
Weise mit dem Sinken des Grundwassers zusammen und kann 
auch damit in keiner Weise in Verbindung gebracht werden, so 
dass wir uns auch in dieser Richtung von den Pettenkofer'schen 
Anschauungen und von denen seiner Schule abwenden können. 

Mit dem Beginn der Gebirge in den Tropen fangen diese 
Verhältnisse an, gradatim abzunehmen. Dieses ist begründet in der 
allmählichen Temperaturabnahme und in dem Feuchtigkeitsgehalt 
der Luft, in der geringeren Mächtigkeit der dem Gestein aufliegen- 
den Humusschicht und dem Gefälle, welches die Gebirgsformationen 
vermitteln, so dass die tiefere Bodenfeuchtigkeit besser abfliessen 
kann, ferner in der Bildung zahlreicher Wasserläufe und Quellen, 
so dass stagnierendes Oberfläohenwasser, welches heute als Brut- 
stätte der Malariazwischenwirte, der Moskitos, angesehen wird, sich 
nicht findet, selbst nicht oder nur selten in den Vorbergen, wo 
noch Moskitos vorkommen. Dabei bemerkt man auch, dass in den 
Thälern der Tropenländer mit ihren engen Gebirgseinschnitten und 
ihren eigentümlichen wulstigen Unebenheiten, wodurch zu Ende des 
Thaies die Geschwindigkeit der Flussläufe bedeutend abnimmt, um 
sich weiterhin nach Ueberwindung der Widerstände zu verdoppeln, 
viel mehr Malaria vorkommt als auf den trockenen Plateaus. Je 
höher das Gebirge ansteigt, desto geringer wird die feuchte und 
dichtere Humusschicht, welche der im Gebirge vorherrschenden 
lockeren Boclcnunterlage durch Kapillaritätswirkung mehr Trocken- 
heit verleiht. Da, wo im Tropengebirge schon stellenweise das 
nackte Gestein hervortritt und die Lufttemperatur bedeutend abge- 
nommen hat, Avo das Wasser sogleich abfiiesst, wo Geröll sich be- 
findet, also an der Grenze eines noch anbaufähigen Bodens, findet 
sich die Malaria nicht mehr. Das Malarialand, welches von einer 
gewissen (800 m) Höhenlage ab seinen Anfang nimmt, erweist sich, 
besonders als Alluvialboden, für das Leben und die Gesundheit 
seiner Bewohner verderbenbringend, weil dieser Boden die Sumpf- 
bildung und damit Malariamückenbrut begünstigt. 

Bei der Abhandlung des Tropenbodens in seiner Stellung zur 
Hygiene hat uns diese Auffassung der Tropen als Malarialänder 
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geleitet, und hauptsUchlich in Rücksicht darauf Avurde die Boden- 
analyse in ihrer hygienischen Bedeutung vorangestellt, sowie die 
Aetiologie des Bodens in Bezug auf Tropenkrankheiten hervorgehoben. 
Für die spezielle Tropenhygiene dürfte eine solche Bearbeitung er- 
laubt werden können. Führen uns an Ort und Stelle angestellte 
Untersuchungen in den Tropen, auf welche auch diese Abhand- 
lung hinzuweisen sich bemühte, zur Schliessung der noch jetzt vor- 
handenen grossen Lücken und damit zu positiven, genauer berechen- 
baren Resultaten, als es heute und in diesen Grundzügen möglich 
ist, so wäre dann auch die Aussicht vorhanden, bestimmtere auf 
den Boden bezügliche hygienische Vorschriften zu geben, welche 
wir in unseren Darstellungen unter möglichster Hervorhebung posi- 
tiver Thatsachen noch unterlassen mussten. Dann erst wird es auch 
vollkommen möglich sein, die Tropengebiete hygienisch zu sondern 
und deren Gefährlichkeit zu mildern, so dass sie gegenüber den Ver- 
hältnissen unserer Heimat minder schroffe Abweichungen aufweisen 
könnten. Diese Forderung scheint in Bezug auf die Malaria und 
in Rücksicht auf die neuen Forschungsresultate von Ross, der 
Italiener und R. Kochs über die Malariaätiologle und Boden bald 
in Erfüllung gehen zu sollen. 

Die Vegetation des Tropenbodens, das Produkt aus ihm 
an sich und den meteorologischen Faktoren, ist bekannter und gut 
durchforscht. Für die Hygiene hat sie insofern ein Interesse, als 
einzelne Baumarten, welche, dem Boden viel Wasser entziehend, 
assanierend wirken, ferner weil je nach der Art der Vegetation 
Schlüsse auf ein gesundes, dem Europäer zuträgliches Klima er- 
möglicht sind. Es zeigt sich auch, dass eine sehr üppige Vege- 
tation schädliche Einflüsse, unter anderen einen Malaria befördern- 
den, ausüben kann. In der Umgegend der feuchten Urwälder, 
auch in denselben, ist die Bevölkerung oft von bösartiger Malaria 
heimgesucht, vorzüglich in Brasilien und Abessinien, wo sie in den 
tief bewaldeten , schmalen und heissen Stromthälem endemisch auf- 
tritt und sich in schweren Formen geltend macht. Soyka bemerkt, 
der Umstand komme hier in Betracht, dass, wenn Waldungen 
Malariaboden überdecken, dieser auch in der wärmeren Jahreszeit 
und in den oberflächlichen, der Luft ausgesetzten Schichten eine 
grössere Feuchtigkeit bewahrt, welcher Umstand gerade auch dann 
die Malariafrequenz erhalten muss. In den Tropen findet man auf 
nicht zu jungen Bäumen oft einen nicht unbedeutenden Pflanzen- 
wuchs, wodm'ch Luft und Licht im Urwalde noch mehr verringert 
werden. Deren S^men wird durch Staub und Vögel verschleppt. 
In Südamerika und in den Südtropen fand H.Beyer solche Pflanzen be- 
sonders in den Kronen von Weidenbäumen und beobachtete 310 Arten 
von Ueberpflanzen , 247 auf Bäumen, 118 auf Mauern wachsend. 
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üeber die Hochgebirgsflora des tropischen Afrika macht Prof. 
Engler interessante Angaben, er weist auf die grosse Ueberein- 
stimmung der tropischen Hochgebirgsflora im ganzen tropischen 
Afrika hin, zugleich zeigt er verwandtschaftliche Beziehungen dieser 
Flora zu der des gesunden Kaplandes, des Mittelmeergebietes und 
der Höhenflora Ostindiens. Reichliche Nebelbildung und kühlere 
Luft haben in Usambara, einem Lande mit den verschiedensten 
Niveauerhebungen, in 1200 — 2000 m Höhe eine Flora aufkommen 
lassen, welche sich wesentlich von der der unteren Regionen unter- 
scheidet, denn unten im Hügellande hat man meistens Steppenflora, 
oben das Wiesenland der Hochplateaus und Abhänge, auch Heide- 
flora. Im Gebirge finden sich Gebirgsbäche, Sümpfe der Gebirgs- 
weiden und hochstämmiger Urwald, so auf dem 2000 m hohen 
Magumba. Stuhlmann, Preuss, Engel und Holst zeigten, dass auf 
dem ganzen tropischen Hochlande Afrikas, von Abessinien bis zum 
Sambesi und von da über Angola hinaus, dieselbe Flora existiert, 
wenn je nach den Bodenverhältnissen, offene felsige oder grasige 
Formationen, oder Gehölze, entwickelt sind. 
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13. Das Trinkwasser in den Tropen. 

Wie soeben bemerkt, findet man meistens schon in geringerer 
Tiefe als in Europa, im Boden der Tropen Grundwasser. Die 
meisten von den Eingeborenen benutzten Brunnen stellen einfache 
Erdlöcher dar, sind unbedeckt und daher mit von aussen stammen- 
dem Detritus tierischer und pfianzlicher Natur verunreinigt. Martin 
führt aus, dass die Brunnen oder Zisternen auf Deli in Sumatra 
eigentlich nur 4 — 5 m in die Erde gegrabene quadratische Löcher 
darstellen, ohne jede Mauerung. Das darin enthaltene Wasser ist 
reines Grundwasser und enthält hineingefallene, rasch faulende vege- 
tabilische Reste. Steudei kennzeichnet die Zisternen Ostafrikas 
in gleicher Weise, jedoch ohne Angabe ihrer Tiefe; er giebt an, dass 
es auch gemauerte Zisternen dort gäbe. Verf. hat in Indien und Afrika, 
je nachdem eine europäische Regierung die Sanitätspolizei ausübte, 
oder das Land, wie Deli, noch halb unabhängig war, einfache 
Erdlöcher als Zisternen gesehen, welche entweder fest gemauert oder 
mit Seitenwänden von aufgeschichteten, durch Mörtel verbundenen 
Steinen versehen waren und uMt Holzscheiben bedeckt wurden. 
Die Tiefe dieser Brunnen durfte nicht unter 6 m betragen. In 
abgelegeneren Gegenden in den Tropen und ausserhalb der Zentral- 
punkte der jungen deutschen Kolonien sind auch Europäer auf 
dieses Grundwasser zum Trinken angewiesen und sie machen 
davon auf ihren Expeditionen und kleineren geschäftlichen Reisen, 
auch bei ganz geringen Entfernungen, oft sehr ausgiebigen Gebrauch, 
weil der Durst sie dazu antreibt. Malariainfektion ist nach dem 
Genuss solchen Wassers nicht beobachtet, wohl aber Dysenterie und 
in Südostafrika Typhus. Scbon lange bestehen in den grösseren 
Städten namhafter Tropenkolonien Eisfabriken, deren Betrieb durch 
die Behörde stets kontrolliert werden sollte. Auch mit grösseren 
Krankenhäusern, so in WeltevredenBatavia sind eigene Eisfabriken 
verbunden, so dass der Eisverbrauch für Kranke und deren Zimmer- 
abkühlung ein reichlicher sein kann. Die Folgen dieser Einrich- 
tungen sind, wie Verfasser selbst beobachtete, sehr günstige, und 
da wo das Eis fehlt oder dessen Verbrauch ein beschränkter sein 
muss, kann man den Ausfall in Hinsicht auf den Gesimdheits- 
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zustand der Weissen sehr wohl bemerken. Nach Plehn soll anoh 
der in Kades Oranienapotheke verkänfliche Kühlapparat gnte Dienste 
leisten. 

Die Trinkwasserfrage in den Tropen, in einzelnen Abschnitten 
dieser Arbeit mehrfach ventiliert, kann nnr unter einer europäischen 
Zusieht und nach Aufstellung^ einer Sanitätsordnung für die Tropen, 
etwa nach dem Muster Englands und Hollands in Indien, geordnet 
werden und dürfte unter Berücksichtigung der eigenartigen Tropen- 
verhältnisse von der in Buropa gehandbabten nicht wesentlich ab- 
weichen. 

Eine solche Ordnung existiert bereits schon länger in Nieder- 
ländisch-Indien, seitdem man erkannte, dass die Ursache der Dysen 
terie-Erkrankungen im Trinkwasser aus den oberen Bodenschichten, 
sowohl an der Küste, als auch auf den Gebirgsplateaus mit Sumpf- 
bildung, zu suchen sei. Artesische Brunnen wurden zuerst im Jahre 
1836 durch Genieoffiziere und Siaatsingenieure auf Anordnung der 
Regierung gebohrt. Im Laufe der Jahre sind ausser in den Haupt- 
städten Niederl.-Indiens in Makassar, Onrust, Fort Prins Frederik 
zu Batavia, Semarang, Surakarta u. s. w. artesische Brunnen an- 
gelegt worden. Der tiefste Brunnen mit 700 m wurde von van 
Griss^e hergestellt. Von 1873 ab hat man die Oberbehörde des 
Minen Wesens in NiederL- Indien mit der Bohrung artesischer 
Brunnen, deren Wasser auch für Irrigation zum Landbau an ver- 
schiedenen Plätzen des Landes benutzt werden darf, betraut, sowie 
überhaupt mit der Verbesserung des Trink- und Flusswassers. 

Batavia und Semarang sind vollständig mit Trinkwasser aus 
artesischen Brunnen versehen, deren Benutzung unentgeltlich an den 
sogenannten Hydranten geschieht, welche in Batavia zierliche Monu- 
mente darstellen. 

Um die artesischen Brunnen sämtlich unter Staatsaufsicht zu 
stellen und zu kontrollieren, verbot eine Rögierungs- Verfügung vom 
24. März 1884 Privaten die Anlagen derselben ohne Aufsicht und 
Eriaubnis der Regierung. Ohne solche darf keine Privatperson 
unter weniger als 35 m Tiefe dem Boden durch Brunnenanlage 
Wasser entnehmen. 

Es kann als sicher angenommen werden, dass der bessere Ge- 
sundheitszustand der Niederl.-lndischen Truppen, wie der Zivil- 
bevölkerung von heute, nicht zum geringsten Teil auf diese all- 
mählich und systematisch fortschreitende Verbesserung des Trink- 
wassers zurückzuführen ist. Während die Mortalitätsziffer für Dys- 
enterie 1878 noch 18 auf 1000 Mann betrug, wurde sie von da 
au geringer und betrug 1892 nur noch 0,2^/^. Im Verlauf des 
Feldzuges auf Lombok und anderer Expeditionen in Innern der 
grossen Inseln, Hess sich hin und wieder die Erhebung dieser 
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Ziffern nur da konstatieren, wo keine Bmnnenanlagen in unzivili- 
sierten Landstrichen existierten. 

Anch das Auftreten der Cholera in Niederl.-Indien und die 
leichte Begrenzung derselben scheint von der Art der Brunnen und 
der Beschaffenheit des Trinkwassers in der betreffenden Lokalität 
abzuhängen, die Verbreitung und der Verlauf einer Cholera-Epidemie 
in Niederl.-Indien ist in dieser Weise genau zu verfolgen. 

Für die deutschen Kolonien und für die dort noch nothwendigen 
Expeditionen auf Karawanenstrassen, dürfte man trotz einzelner 
gewöhnlicher Brunnenanlagen noch sehr viel auf Trinkwasserfilter 
angewiesen sein. Die deutschen Kohlenfilter von Fischer-Peters 
in Worms und das Chamberland'sche Filter, welch letzteres, ob- 
wohl bei Expeditionen unpraktisch, doch von den Franzosen am 
meisten gebraucht und andern vorgezogen wird, endlich das englische 
Filter von Maingen, aus Amianth, bedeckt mit einer Mischung von 
Kalk- und Kohlenpulver, welches auch Stanley stets benutzte, sind 
am meisten zu empfehlen. Allein man kann das in unzivilisierten 
Gegenden vorgefundene Trinkwasser ausser durch Filter, auch durch 
Kochen oder durch chemische Agentien reinigen. Da das Kochen 
des Wassers in grossen Quantitäten, wie es für den Gebrauch von 
Europäern in den Tropen hergestellt werden mtisste, eine enorme 
Arbeit darstellt und bei Expeditionen auf manche Hindernisse stOsst, 
so ist diese Methode nicht immer, besonders nicht bei vielen Expe- 
ditionsmitgliedem , in Anwendung zu bringen. Wo es geschieht, 
erhält man ein ganz geschmackloses Wasser, weil ja durch das 
Kochen die Luft ausgetrieben wurde. Ausserdem ist es sehr 
schwierig, das Wasser auf die Temperatur des Quellwassers 
in den Tropen abzukühlen. Wenn sich jeder Europäer das Wasser 
in kleineren Gefässen vor dem Gebrauch kocht, wie zuweilen noch 
in Britisch-Indien, so wird dem Wasser durch nachträgliches Filtrieren 
mittelst sandhaltiger Thongefässe (Chatties) die vorher ausgetriebene 
Luft wieder einverleibt. 

Ein für die Tropen sehr beachtenswertes Verfahren zur Her- 
stellung keimfreien Trinkwassers ist das von Schumburg. Er 
fand, dass freies Brom in 5 Minuten alle vorher in einer bestimmten 
Quantität Wasser mikroskopisch nachgewiesenen, pathogenen Keime 
abtötete. Daraufhin hat Schumburg eine sehr praktische, überall 
auszuführende Form zur Herstellung gefunden, so dass, nachdem die 
Bakterien durch Brom- Wasser abgetötet sind, das Brom daraus wieder 
gebunden wird. Zu dieser Bindung des Broms benutzt man in der 
Oranienapotheke in Berlin hergestellte Tabletten aus Natr. sulfuric. 
0,05, Natr. carb. sicc. 0,04 und Mannit 0,025, wonach Kohlen- 
säure unter Bildung von schAvefelsaurem Natron und Bromnatrium 
frei wird. Eine Tablette reicht für 1 Liter Wasser aus, den man 
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aber vor Zusatz derselben mit einer Lösung von freiem Brom und 
Bromkali in fast gleicher Quantität versetzt haben muss. Die genaue 
Gebrauchsanweisung wird von der Dr. K ade 'sehen Oranienapotheke 
beigegeben. Ob das Trinkwasser allen Ansprüchen gentigt, müssen 
weitere Proben zeigen; die bisher erhaltenen Nachrichten darüber 
lauten günstig. 
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14. Die Wohnungsfrage. 

Wie bereits aus dem vorhergehenden Kapitel über den tro- 
pischen Boden hervorgeht, wird die Bauhygiene in den Tropen ihr 
Augenmerk darauf zu richten haben, die schädlichen Einflüsse des- 
selben möglichst auszuschliessen. Ebenfalls sahen wir, dass die 
Bodenfeuchtigkeit und das Hinzutreten von Luft zu diesen feuchten 
Schichten, sowie die Verwesung und Fäulnis organischer Substanzen 
auf der Oberfläche, als die Ursache endemisch und von Zeit zu 
Zeit epidemisch auftretender Krankheiten in den Tropen angesehen 
werden muss. Der Baugrund werde daher, wenn angängig, be- 
sonders in den Gebirgen auf felsigem Boden gewählt, welcher erst, 
mindestens einen halben Meter bis einen Meter hoch, mit einer 
Schicht festzustampfendem Kies zu bedecken ist. Diese Bedeckung 
ist auch in der nächsten Umgebung des Hauses, welche samt dem Bau- 
untergrund drainiert werden muss, auszuführen, um so auf trockenem 
und dadurch keimfreien Boden zu wohnen. Am besten ist eine 
Zementierung des Baugrundes. Herr Baurat Hoff mann in Berlin 
hat auch eine Asphaltbedeckung hergestellt, welche der Schatten- 
temperatur in den Tropen widersteht. Ueber solchem Baugrund 
ist das Wohnhaus der Europäer aufzuführen und ist es nach Art 
der besseren Eingeborenenwohnungen projektiert, so könnte dafür 
die auf dem Titelblatt zur Darstellung gebrachte Abbildung als 
Muster dienen. Das Haus wurde von der holländischen Regierung 
einem Häuptling, an Stelle seiner früheren, im Kriege demolierten, 
Wohnstätte erbaut. Man bemerkt auch hier die Erhöhung des eigent- 
lichen Baugrundes über dem Strassenniveau, welche aus einem festem 
Pflaster dichter gesunder Erde (Kies) hergestellt ist und das Pfahl- 
werk von mehr als Mannshöhe trägt. Es ist zu empfehlen, das 
Haus höher zu stellen, am besten 2 — 3 Meter hoch, bei Stein- 
häusern müssen die untern Säulen oder bogenförmigen Stützmauern 
niedriger sein, aber doch noch 1 Meter hoch; ich habe sie aller- 
dings auch 2 Meter hoch gesehen. 

Da Unterkellerungen von Wohnhäusern in den Tropen ausge- 
schlossen, völlig ummauerte Erdgeschosse gewöhnlich sehr feucht und 
von Schimmelbildung erfüllt sind, auch von Europäern nicht bewohnt 
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werden dürfen, so ist dieNachahmang von Pfahlbauten bei Steintiünsern 
schon aus diesem Grunde anzuraten. Man ist dadurch auch im EOande, 
den Grund unter dem Hause und zwischen dem MauerwArk täg- 
lich besser zu reinigen und die enorme Schimmelbildung, wie sie im 
nicht erhöhten Steinerdgeschosse sich, infolge der in den Tropen 
stets unvollkommenen Ventilation, in reichlicher Menge findet, zu 
verhüten. Das Haus selbst sei von mindestens 2 Meter breiten Vor- 
galerien entweder ringsum, oder doch mindestens von zwei Seiten 
umgeben, so dass man sieh bei Wechsel der Windrichtung und Je 
nach dem Sonnenstande, bald hier, bald da, aufhalten kann. 
Kasernen sind schon jetzt von hallenartigen Vorgalerien umgeben 
und hallenartig gebaut. Ein Verweilen im Hause selbst, ist nicht 
so günstig für die Gesundheit, als der Aufenthalt in der Vorgalerie 
unmittelbar in frischer Luft. Wenn das Haus zwei Stockwerke ent- 
hält, so ist das höhere Stockwerk zum Wohnen vorzuziehen; man 
kann annehmen, dass das höhere- Stockwerk um 1^ C. kühler und 
ausserdem* der bewegten Luft besser ausgesetzt ist. 

In den Gebirgsgegenden braucht man nicht mehrere Stock- 
werke; hier genügt ein zwei Meter über dem Boden erhöhtes Stein- 
haus, welches nicht zu tief ist, um stete natürliche Ventilation zu 
gestatten. In allen Fällen sollte das Wohnhaus für Europäer in den 
Tropen nicht tiefer sein, als die Zimmer selbst, so dass auf beiden 
Seiten nach der Vorgalerie Ventilation möglich ist. Glasfenster 
braucht man in den Tropen nicht, dagegen wendet man am besten 
Holzjalousien oder solche aus starkem Papiermache an, welche 
schirmartig aus den breiten Fensteröffnungen hinausgesteckt werden 
können. 

Als Bedachung Wellblech zu nehmen, sollte nicht gestattet sein, 
da unter solchem Dache eine zu grosse Hitze herrscht. Ziegel oder 
Palmblätter, welche gepresst und gefirnist sind, bilden die besten Be- 
dachungen. Die Küche soll sich gesondert und abseits vom Wohn- 
gebäude befinden, und die Küchenabfälle müssen täglich mehrmals 
aus Tonnen dem dazu gewöhnlich benutzten Flusslaufe übergeben 
^werden. Die Aborte, welche möglichst weit vom Hause zu errichten 
sind, haben entweder Tonnensystem, oder sie befinden sich über 
einem sonst nicht zu weiterer Benutzung kommenden Flusslaufe, 
oder am Meeresstrande, über dem Wasser, welches, nachdem es 
solche Stofi^e aufgenommen, in kürzester Zeit rein den Strand be- 
spült und ihn ebenfalls rein wäscht. In den grossen Städten In- 
diens bestehen auch Waterclosets und Kanalisation. Die Behörde 
wählt dort einen der Wasserarme, welcher für Abortanlagen frei- 
gegeben wird und nur dazu benutzt werden darf. 

Für die Wohnung des Europäers kommt weiterhin in Be- 
tracht die ausgiebigste Ventilation, auch, dass die Wohnzimmer, 
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wie schon früher angeführt, am besten die ganze Tiefe des Hauses 
einnehmen und zu beiden Seiden auf eine breite schattige Veranda 
münden sollten. Es ist häufig angegeben worden, dass man den 
aufsteigenden Luftstrom auch für die Abkühlung der Innenräume 
des Wohnhauses in den Tropen benutzen soll, worauf hier beson- 
ders hingewiesen werden muss. 

Dass, wie in den Berichten aus dem . Kongostaat und auch 
von F. Plehn aus Kamerun behauptet wird, Eisenbauten, welche 
mit einer davon abstehenden Holzaussenwand umgeben sind, wo 
durch eine besondere Luftschicht um das Haus hergestellt wird, 
günstige Resultate lieferten, kann Verfasser nach seinen Erfah- 
rungen nicht ohne weiteres richtig finden. Auch der Franzose 
Simon weist ganz speziell an grösserem Material und sehr aus- 
führlich die Schädlichkeit der Eisenkonstruktionen in den Tropen 
nach. Nur wenn die Ventilation nach dem Innenraum zu eine 
sehr ausgiebige ist, so ist das Resultat annähernd dasselbe wie bei 
Steinbauten, deren Innen temperatur und Feuchtigkeitsgehalt hinab- 
sinken, wenn Doppelwände und Ventilation nach innen und aussen 
aufgeführt werden. Hierbei muss aber stets berücksichtigt werden, 
dass auch die Steinwände nicht dick, sondern innen nur auf 1 — Vj^ 
Stein, aussen nur auf einen halben gebaut werden können, mit 
einem Abstände von 5 — 6 Centimetern von einander. 

Termitenfallen, wie sie Kohlstock empfiehlt, und welche 
man um die steinernen Träger in Gestalt einer Schüssel mauert, 
die man mit Wasser oder Theer füllt, kommen hauptsächlich für 
Holzbauten zur Verwendung, wozu man zu gleichem Zweck Odum- 
holz wählen kann, welches Termiten nicht anfressen. 

Stets sollte das Dach in den Tropen ein doppeltes sein, mit 
nicht unerheblichem Abstände der beiden Doppellagen von einander. 
Nach den Untersuchungen niederländischer Genieoffiziere, bieten in 
den Tropen immer noch gepresste und darauf gefirnisste Atap- 
Blätter, die auch noch nach anderer Methode bearbeitet werden, 
den besten Schutz gegen die Sonne und Abhaltung der Feuchtig- 
keit. Die Temperatur zwischen den beiden Dachdoppellagen ist 
eine sehr hohe, aber die Luft dort wird trockener. Es ist nötig, 
das Dach von den Doppelwänden des Hauses durch Träger so zu 
scheiden, dass die Zwischenluft im Dach auch mit der Zwischenluft 
der Innenwände zirkuliert. 

Während früher zumeist, wie in Niederl.-Indien, die Wohnungen 
für Europäer ähnlich denen in Europa nahe aneinander gebaut 
waren, ging man anfangs der vierziger Jahre davon ab. Ein 
Muster neuer, modemer Tropenstädte ist das neu angelegte Batavia- 
Weltevreden. Nicht allein dass hier, wie überall in Niederl.-Indien, 
geradezu auffallend grosse Zwischenräume zwischen den einzelnen 
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europäischen Wohnungen gelassen wurden, um möglichst freie 
Landwohnungen zu haben und das Haus auf die natürlichste Weise 
auch nach aussen zu ventilieren, legte man vielmehr auch freie 
Plätze von mehr als 1 Kilometer Umfang an, so den Waterloo- 
Platz, zwischen einzelnen kleinen Villenstadtteilen. 

Die Villen der Europäer ziehen sich immer weiter die Abhänge 
hinauf, und man benutzt die Anfänge des Gebirges, wo die Mos- 
kito-Plage sehr abnimmt, zum Wohnen, um von da aus nur die 
Arbeitsstunden in den niedrig gelegenen Hafenorten zu verbringen. 
Die Ueberreste früherer, unzweckmässiger, in französischen und an- 
dern Kolonien hier und da noch gebräuchlichen Bauten sieht man 
jetzt noch in Soerabaya. 

Seit dem Jahre 1886 hat Verfasser sich vielfach über Tropen- 
häuser und Krankenhausbau ausgesprochen, worauf hingewiesen 
werden mag. 

Die jetzt in Afrika und Indien gebrauchte Bauart, Steinmauern 
(doppelt) mit Isolierschicht, sehr hohem Unterbau, nur von Zimmer- 
tiefe, mit breiter, ringsum laufender Veranda, Erzeugung stärkeren 
Luftstroms von unten nach oben, der sich künstlich noch durch 
einfachen Triebräderbetrieb steigern lässt, stellen auch heute noch 
die besten, billigsten und gesündesten Europäer-Wohnungen dar, 
verhindern starke Schimmelbildung und machen die Luft in den 
Tropenwohnungen trockener. 

Es ist auch versucht worden, für die Tropen Häuser, welche 
eine bestimmte Temperatur im Innern bewahren, zu konstruieren, 
so von dem holländischen Arzt v. d. Heiden in Jokohama, mit 
Wandungen aus doppelten Glasplatten und Luftzwischenräumen in 
eiserner Umrahmung. In diesen Häusern bleibt die Luft ziemlich 
trocken, sie haben sich jedoch nicht eingebürgert. 
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15. Baracken und Zelte. 

An eine Tropenbaracke muss man andere Anforderungen 
stellen, als an eine hier zu Lande. Dabei ist nicht nur an Zelte 
und Baracken für expeditionäre Zwecke resp. für Gesunde zu 
denken, sondern besonders an solche für Kranke. 

Die Döcker'sche Baracke, auch die sogenannte Döcker'sche 
Tropenbaracke, welche ähnlich wie die in Europa gebrauchte aus 
doppelten Wänden von Pappe oder gepresstem Filz besteht und 
einem einfachen Dach, ist in den Tropen nicht zu gebrauchen, weil 
sie die Sonnenwärme in sich aufnimmt und von ihr stark durch- 
drungen wird, so dass der Aufenthalt darin besonders für Europäer 
nicht zu ertragen ist. Die Franzosen machten damit in Dahom6 
schlechte Erfahrungen und Dr. Rang6 berichtet darüber in nicht 
vorteilhafter Weise. Erst als ein anderes doppeltes Dach darauf 
gesetzt wurde, gebrauchte man sie weiter. B. Giraud und 
Roufraissignaud sagen in ihren Rapporten darüber: ,,La chaleur 
y ötait intol^rable et Ton fut Obligo de prot^ger la toiturc et les 
murs par une seconde toiture en paille, d6bordante de tous cöt^s 
pour former v^randa." 

Unter allen mobilen Barackenkonstruktionen giebt der fran- 
zösische Generalarzt Rang^ der Baracke Espitalier den Vorzug; 
diese Baracke enthält 24 Betten. Ihre Wände bestehen aus kom- 
primiertem Karton, sind sehr leicht, widerstehen aber nach Ver- 
fassers Ansicht nicht dem Tropenregen, üebrigens erscheint sie 
auch nicht nach den Grundsätzen, die Verfasser für die Ventilation 
angegeben hat, genügend gelüftet. 

" Die Zeltbaracke Olive besteht aus einem Holzrahmen, welcher 
mit Eisen garniert ist. Die Wände können beliebig aus Leinen, 
Papier oder Filz hergestellt werden, die Dielen sind von Holz in 
Kastenform. Diese Kasten bilden die Grundlage der Konstruktion. 
Das Dach ist von doppeltem Leinen; die zwischen der doppelten 
Leinwand befindliche Luftschicht steht durch einen Ring mit der 
Aussenluft oder je nach Bedarf mit einer etwa vorhandenen Doppel- 
wand in Konnex. An Betten fasst diese Baracke 10 und kostet 
3000 Francs. Weiterhin beansprucht Interesse die eiförmige 
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Tolle t'sche Baracke, welche ans einem EiseDgerüst und hölzernen 
Dielen besteht. Wände und Dach sind wie bei der Baracke von 
Espitalier von komprimiertem Papier, innen mitAmianth-, aussen 
mit Metall-Bedeckung. Die Ventilation geschieht durch einen Ob- 
turator in der Bedachung und durch Oeffnungen in den Dielen. 

In allen diesen Baracken ist das Prinzip, den aufsteigenden 
Luftstrom bis in das Dach hinauf zu benutzen, und so vor der 
Innenwand der Baracke einen Raum von stets zirkulierender, sich 
bewegender, kühlender Luft zu erzeugen, nicht, oder nicht in vollem 
Masse, befolgt, und der Konstrukteur ist sich dieses Prinzips in 
seiner Ausführung nicht voll bewusst gewesen. 

Dieses Prinzip ist indessen, wie es scheint, nur in der eiförmigen 
Raven^z 'sehen Baracke durchgreifend befolgt. Die Wände dieser 
Baracke bestehen aus doppelter Leinwand, dazwischen stehen hie 
und da Strohmatten, welche die Leinwand voneinander abhalten. 
Die äussere Leinwand ist durch Anstriche impermeabel, die innere 
unverbrennlich gemacht; dabei ist sie waschbar. Das Dach ist 
ebenfalls von doppelter Leinwand; seine Zwischenluft kommuniziert 
mit der zwischen den Wänden befindlichen; die innere Lage hat 
weiter oben einige Oeffnungen nach der Baracke, so dass die Luft 
zwischen beide Leindwandblätter von innen aus gelangt und auch 
von da nach aussen durch Oeffnungen, und durch solche am Dach 
und nach unten, entweichen kann. Der Boden ist von Holz; 
eiserne, stark verlackte Stäbe sind in die Konstruktion eingefügt. 
Zwölf Betten sind darin enthalten und pro Mann ein Luftraum von 
19 cbm. 

Während es für die Weissen äusserst wohlthuend ist, bei fieber- 
haften Erkrankungen in das kühlere und trockenere Hochland zu 
kommen, wo auch die konkreten Krankheitsfälle in ihrem Verlauf 
stets günstig beeinflusst werden, empfindet der an das Strandklima 
gewöhnte Schwarze das Höhenklima unangenehm. Oewöhnlich 
wollen die schwarzen Diener gar nicht gerne auf längere Zeit mit 
ins Höhenklima, dagegen suchen schon Chinesen auf den Sunda- 
Inseln, so oft es ihnen möglich ist, sich dort aufzuhalten und sich 
Landhäuser zu bauen. 

Man hat mit Unrecht die höhere Luftfeuchtigkeit für die Ent- 
stehung des in den Tropen in einzelnen Distrikten so ungemein 
häufigen Muskelrheumatismus verantwortlich machen wollen. Der 
Tropen-Rheumatismus findet sich weniger an den Küsten, wo die 
Luft feuchter ist, als im Binnenlande. A.uch die Intensität der 
Elrankheit wird an der Küste nicht so häufig beobachtet, als im 
Innern. Die Krankheit trotzt oft allen Mitteln. Am meisten be- 
währten sich, besonders auf Java, die heissen Schwefelquellen in 
Tschipanas im Hochgebirge des Preangers. In Englisch-Indien 

Pllubler, Tropen hygiene. 3 
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wird deshalb im Binnenlande stets Flanell getragen. Jedenfalls 
wird der Europäer, der zu Rheumatismus leicht disponiert zu sein 
scheint, gut thun, je nach den meteorologischen Beobachtungen im 
Binnenlande, wo die atmosphärischen Schwankungen mehr ausge- 
sprochen sind als an der Küste, die Kleidung zu wechseln und sich 
bald wärmer, bald leichter zu kleiden. 

Die hygienische Prophylaxis gegen den gesundheitsschädlichen 
Einfluss der feuchten Luft des Tropenklimas fällt mit der in dem 
vorigen Kapitel abgehandelten zusammen. Vermeidung des perma- 
nenten Aufenthalts im Strandklima, tägliches oder häufiges Ver- 
tauschen des Strandklimas mit dem Höhenklima oder doch dem 
der Vorberge, ist eine unabweisbare Forderung. Alle anderen Ver- 
anstaltungen für Europäer sind unzureichend, das Festhalten an 
solchen palliativen Mittelchen, wie z. B. der nach so hygienischen 
Grundsätzen erbauten Wohn- und Krankenhäuser im Alluvium resp. 
in Tropentief ländem, geradezu schädlich und auch kostspielig. 
Krankenhäuser mit definitivem Charakter sollten ebenso wie sog. 
Sanatorien überhaupt nicht mehr im Tropentief lande erbaut werden; 
das verbietet jede rationelle Hygiene. Trotzdem ist man genötigt, 
palliative Veranstaltungen zu treffen, so z. B. in Indien, auch in 
Ost-Afrika, wo eine europäische Bevölkerung oder Beamte und Mili- 
tär für eine Zeit an der Küste wohnen und sich beschäftigen müssen. 
Im Hinblick auf diese Umstände, in Verbindung mit der höheren 
Luftfeuchtigkeit der Tropenstrandplätze und der erschwerten Wasser- 
verdampfung von Seiten der Haut und Lunge, gab ich eine trans- 
portable Tropenbaracke an, welche zuerst in Sansibar, später in 
Dar-es-Salaam gebraucht wurde und nach den Berichten der Aerzte 
sehr günstige Erfolge aufzuweisen hat. Auch in den französischen 
Tropenkolonien und in den holländischen Kolonien hat sich die 
Tropenbaracke, modifiziert und verbilligt, besonders im Sti*andklima, 
lange bewährt. Drei Gesichtspunkte waren bei Angabe der Baracke 
massgebend. 

1. Durch Ermöglichung eines sowohl verstärkbaren, als auch ab- 
schwächbaren permanenten, nattlrlichen Luftwechsels und Luftstroms 
durch die Wände der Baracken, sowie durch AuiVechterhaltung 
einer niedrigen Schattentemperatur, stets neue Luftwellen dem 
Kranken zuzuführen, um so dessen Perspiration zu erleichtem. 

2. Durch Herstellung einer Doppelwand von geflochtenem fei- 
nem Rohr, die innere Luft trockner zu machen und auch den auf- 
steigenden Luftstrom, welcher durch eine ringsum unter dem Dach 
verlaufende Lücke entweichen kann, zur Abkühlung zu benutzen. 
Durch Schliessung der äusseren und inneren Matten, deren Flecht- 
werk in entgegengesetzter Richtung angeordnet ist, kann bei Sturm 
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oder Abkühlung der Atmosphäre einer plötzlichen Temperatnr- 
erniedrigung im Innern der Baracke vorgebeugt werden. 

3. Die Beweglichkeit der Baracke und des von den Wänden 
abschraubbaren Inventars, sowie die Sicherheit der Desinfektion und 
Abtötung vorhandener Infektionsstoffe wurde durch ein doppelt 
lackiertes, eisernes Oerüst erzielt. In seinen Maschen wurden die 
verstellbaren, quadratischen Mattentafeln aus geflochtenem Bambus 
so angebracht, dass sie sich aneinander legten. Die Breite des 
eisernen Gerippes schied so die Mattenwände voneinander. 

Die Matten können nach Bedarf, z. B. nach dem Auftreten von 
Infektionskrankheiten, beliebig ausgehängt, beseitigt und durch neue 
ersetzt werden, während das eiserne, doppelt lackierte Gerüst durch 
Abwaschen mit Sublimat-Wasser desinfiziert wird. Verfasser hatte 
das Gerüst so angegeben, dass die Baracke möglichst hoch plaziert 
werden kann und in 2 Abteilungen Raum für etwa 22 Kranke bietet. 

Wie ich schon früher in Holländisch-Indien und Ceylon er- 
fahren, befanden sich die Patienten (Europäer) in dieser Baracke 
sehr wohl und wünschten stets darin zu verbleiben, da hier ihre 
Verdunstung wesentlich erleichtert wurde. Auch van der Burg 
macht darauf aufmerksam, dass der schädliche Einfluss der feucht- 
warmen Tropenluft (30® C. im Strandklima von lOV« Uhr an) sich 
für den Europäer erst in für die Tropen nicht genügend ventilierten 
Räumen bemerkbar mache. Die Eingeborenen in Indien und in 
Neu-Guinea benutzen nur Bambushäuser, Bungalows. 

Verfasser bemerkte, dass in solchen Bambushäusem und auch 
in solchen doppelwandigen Baracken die darin aufbewahrten Ge- 
genstände lange nicht so leicht schimmeln als in Steinhäusern, 
besonders wenn deren Zimmer tief und ohne gegenüberliegende 
Fenster sind, und dann wenn die Tiefe des Zimmers der Tiefe des 
Steinhauses nicht gleichkommt. Auch chirurgische Instrumente 
rosten in richtig konstruierten Häusern nicht so schnell, wie es 
sonst in den Tropen der Fall ist. Die Kranken in der Baracke, 
sowie auch die gesunden Wärter und die Rekonvaleszenten, für 
welche eine besondere Abteilung eingerichtet war, genossen dort 
einen besseren Schlaf, als gewöhnlich in den Tropen. Der durch 
die beschriebene Wirkung der Tropenatmosphäre, noch dazu wenn 
Arbeitsleistung oder Krankheit hinzukommt, angestrengte Körper 
des Europäers bedarf, um sich zu erhalten, mehr erquickenden 
und stärkenden Schlafs als in Europa. 
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16. Die Bekleidung in den Tropen. 

In Bezug auf die Tropenkleidung kommen hauptsächlich drei 
Gesichtspunkte in Betracht, die Vermeidung den Körper beschwe- 
render Kleidung, Schutz gegen die Einwirkung strahlender 
Wärme und die Erleichterung der Schweiss-, resp. Wärmeabgabe 
an die Luft. Hieraus ergiebt sich, dass das Gewicht der Kleidung 
in den Tropen bei Europäern auf das geringste reduziert sein 
kann. Jaquet und Beinkleid, meistens nicht schwerer als 400 — 500 gr, 
sind aus leichtem Baumwollenstoflf zu beschaffen. Anstatt der Weste 
trage man eine leichte Leibbinde. Da man gewöhnlich noch Unter- 
kleider benutzt, welche den Schweiss direkt in sich aufnehmen, so 
kann eine dem Gewichte nach leichteste Kleidung ohne Schaden 
auch in der Sonne getragen werden, sonst aber nicht, weil die 
Sonne durch den leichten Stoff dringt. 

Das Gewebe der Unterkleidung sei hygroskopisch und so, dass 
von ihr die Schweissfeuchtigkeit ohne Hindernis wieder verdampfen 
kann. 

Sowohl bei der Unter- als Oberkleidung kommt es auf ge- 
webte Stoffe an, deren Fasern dem Tier- oder Pflanzenreich ange- 
hören. Von ersteren benutzt man die Wollfaser wegen ihrer Dicke 
und geringer Wärmeleitung besser nicht in der heissen Küsten- 
ebene, hingegen eher schon im kühleren Gebirge. Unterkleider 
aus sehr leichtem wollenen Flanell hatHohenberg bei der Marine 
in den Tropen eingeführt. Mit Nutzen wird das Seidengewebe in 
den Tropen verwandt. Die Seide eignet sich nach Verfassers tro- 
pischen Erfahrungen sowohl zur Unter- wie zur Oberkleidung, so- 
wohl für das Küstenklima als auch für das der Gebirge in massiger 
Höhe. Am meisten wird das Seidengewebe in dieser Weise von 
den Arabern und von vornehmen Hindus in Indien benutzt; es hat 
sich aber auch in Englisch-Indien und in den französischen Kolo- 
nien bereits bei Europäern mehr und mehr eingeführt. Seine Faser 
hat einen runden Querschnitt von 10 bis 22 /^ Dicke. Verfasser 
verfehlt nicht, auf die in verschiedenen Tropenländern von den 
Eingeborenen benutzte Baumseide als Unterkleidung aufmerksam 
zu machen; es lassen sich aber auch aus ihr Oberkleider, welche 
unseren hier hervorgehobenen Zweck sehr wohl erfüllen, verfertigen. 
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Die Wolle hat allerdings dadurch, dass sie die Schweissbestand- 
theile der Haut nach aussen abführt, einen grossen Vorteil; denn 
die Haut bleibt dabei auch trocken und rein. Da aber die Wolle, 
wie schon erwähnt, für die Tropenländer sich nicht stets eignet, 
so wird sie häufig mit Baumwollenstoff durchwebt, worauf wir noch 
hinweisen werden. Der Baumwollenstoff, dessen Fasern als Samen- 
haare sich spiralförmig winden, ist nicht allein einer der durch- 
lässigsten, sondern giebt auch leicht den hygroskopisch aufgenom- 
menen Schweiss durch Verdampfung wieder ab. Wenn man das 
Leitungsvermögen der Luft gleich 1 setzt, so beziffert sich das der 
Seide und der Pflanzenfasern gleich, nämlich 16,7. Dagegen be- 
trägt dasjenige der Säugetierhaare nur 9,0. Ein leicht feucht 
werdender Stoff muss aber in Bezug auf die Wärmeabgabe, wenn 
er besser leitet und zur Verdunstung Wärme bindet, am ehesten 
den drei von uns angegebenen Gesichtspunkten, für die Bekleidung 
in den Tropen gerecht werden. 

Für die Unterkleidung würde die Nesselfaser, wie sie die 
Firma Schiesser -Radolfzell aus Ostasien bezieht, und zur 
Trikotunterkleidung umarbeitet, den eben angegebenen Forde- 
rungen am besten entsprechen. Die Schiesser'schen Stoffe 
wurden im hygienischen Institut der Universität München von 
Professor Buchner untersucht, auch auf ihre Durchlässigkeit und 
Flüssigkeitsabgabe bei verschiedener Temperatur vom Verfasser 
in Berlin. Trageversuche mit diesem Stoffe sind ebenfalls sowohl 
hier als in den Tropen angestellt worden. Dieses Trikotgewebe 
besitzt nach Buchner eine grosse Luftdurchgängigkeit, selbst in 
benetztem Zustande, wie das in gleicher Weise weder bei Leinen 
noch bei Baumwolle möglich ist. Zu Baumwolltrikot muss man 
eine dickere Faser nehmen, wenn er in benetztem Zustande noch 
Luftdurchgängigkeit aufweisen soll. Die Schiesser 'sehe Nessel- 
faser oder die sog. Ramiestoffe begünstigen die Hautventilation, 
eignen sich am besten zur Schweissverdampfung und sind so ein 
gutes Hülfsmittel für die Wärmeabgabe des Weissen in den Tropen. 
Es mag daher hier darauf hingewiesen sein. 

Häufig werden auch in den Tropen, besonders von Engländern, 
aus Pflanzenfasern und Wolle zusammengesetzte Stoffe benutzt, wie 
z. B. der halbwollene Flanell. Dieser Stoff wird aber nach Durch- 
nässung auch für Luft undurchgängig, und wenn die Wärmeabgabe 
des Tropeneuropäers durch Verdunstung gehindert wird, so stellen 
sich, wie schon mehrfach erwähnt, die bedrohlichsten Erschei- 
nungen ein. 

Nocht war es, der zuerst auf die Druckdifferenzen aufmerksam 
machte, welche zwischen der Luftschicht auf der Körperoberfläche 
und der Atmosphäre bei Bewegungen entstehen. Diese Druck- 
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differenz beträgt nach Nocht 0,4 Wasserdruck. Zugleich fand 
Nocht die Durchlässigkeits Verhältnisse für Flanellwollstoff, Barchent 
und Leinewand, so für Flanell 100, für Leinewand 16. Die Leine- 
wandfaser, welche im trockenen Zustande elastisch Ist, verliert diese 
Eigenschaft bei der Schweissaufnahme von der Haut des Menschen 
und heftet sich wie ein Pflaster, wenn feucht geworden, daran. 
So wird nicht allein die Verdunstung gehindert, sondern auch im 
ganzen die Wärmeabgabe. Die Leinenstoffe sollten daher in den 
Tropen nicht gebraucht werden, auch nicht zur Oberkleidung. Hier 
kommen ebenso wie für die Unterkleidung am besten Baumwoll- 
stoffe in Frage.' 

Die Form der Kleidung in den Tropen ist ebenfalls nicht zu 
vernachlässigen. Sowohl für Unter- als Oberkleidung soll besonders 
der Hals nicht irgendwie eingeengt oder in seiner Bewegung durch 
steife Wäsche behindert sein. Danach wäre der Kragenschnitt zu 
bemessen. Dass man in den Tropen steife Stehkragen noch trägt, 
geschieht mehr der Mode zuliebe als der Hygiene. In der Nieder- 
ländisch-Indischen Armee machen sich die neuerdings eingeführten 
engeren Beinkleider unangenehm bemerkbar gegenüber den ftüher 
getragenen weiten; dagegen hat sich der blousenartige Waffenrock 
sehr gut bewährt. Der Khaker Drell sollte als Stoff dazu gebraucht 
werden. 

Den Schutz gegen die Wärme, resp. gegen die Sonnenstrahlen 
in den Tropen bietet am besten eine Kleidung, deren Farbe die 
Wärmestrahlen nicht absorbiert, sondern im ausgiebigsten Maasse 
reflektiert. Praussnitz führt nach Untersuchungen von Krieger 
folgende Zahlen für die Absorption an. 

Wenn man die Absorption durch weissen Hemdenshirting gleich 
100 setzt, so ist sie bei 

blassschwefelgelbem 102 

duukelgelbem 140 

hellgrünem 155 

dunkelgrünem 169 

türkischrotem 165 

hellblauem 198 

schwarzem 208 

Der Stoff selbst kommt bei der Absorption fast garnicht in Betracht. 
Auf Märschen in den Tropen sollte der Europäer sich von 
jeder Mode emanzipieren und als Fussbekleidung nur weiche natur- 
ledeme Schuhe tragen. Vor jedem Fussmarsch müssen besonders 
die europäischen Mannschaften am Abend vorher schon die Fuss- 
haut nach dem Abwaschen noch mit Essig oder Branntwein tüchtig 
abreiben und etwaige wunde Stellen sich mit Borlanolin von 
geschultem Lazarethpersonal verbinden lassen. 
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Nicht genug kann für alle Tropeneuropäer regelmässiges Baden, 
sowohl morgens als abends, im frischen Wasser und leicht rein zu 
haltenden steinernen Bassins empfohlen werden, wonach einmal 
täglich das Unterzeug zu wechseln ist. Verfasser hat in Indien 
bei der gesamten Besatzung eines Forts, welches dicht am 
Meere lag, das Baden morgens im Meer selbst durchgesetzt und 
davon eine noch erfrischendere Wirkung gesehen als vom Baden 
im Süsswasser des Bassins. Ein einfaches üebergiessen mit Wasser 
ersetzt in den Tropen in keiner Weise das Vollbad, dessen Wirkung 
an verschiedenen Stellen dieses Werkes bereits hervorgehoben ist. 

Der aus Kork oder Pflanzenmark hergestellte Tropenhelm als 
Kopfschutz, ist schon früher erwähnt. Für den Sonnenschirm kann 
Verf. aus eigener Erfahrung die in Europa verfertigten Baumwollen- 
oder Seidenstoffe nicht empfehlen, vielmehr die in Indien gebräuch- 
lichen Pflanzenfaserstoffe oder die Gewebe der Eingebornen, welche 
als Bezüge der Sonne besser widerstehen. 
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17. Die Beleuchtangsfrage in Tropenländem. 

Obschon prinzipiell die Fragen, welche hygienisch bei der Be- 
leuchtnng zu erörtern sind, in der heissen und in der gemässigten 
Zone nicht, oder nur unwesentlich differieren, müssen doch einige 
gerade für die Tropenländer wichtige Punkte hier erörtert werden. 
Einer der allgemeinen Grundsätze für die Beleuchtung im ganzen 
ist der, dass, je senkrechter die Sonnenstrahlen auffallen, desto 
stärker sie die Körper auch beleuchten. Dieser Satz ist für die 
natürliche Beleuchtung in den Tropen massgebend, denn hier haben 
wir es stets mit senkrecht auffallenden Sonnenstrahlen zu thun, 
welche ein grelles Licht verbreiten. Nicht nur um die Wärme vom 
Zimmer abzuhalten, legt man in den Tropen breite Verandas mit 
vorstehendem Dach um das Haus, sondern auch um das grelle 
Sonnenlicht etwas im Inneren der Zimmer zu massigen. Es kommt 
in den Tropen also, und speziell für das Auge des Europäers, am 
Tage, auf die Abschwächung des grellen Sonnenlichtes an. 

Die Forderung grosser Fenster, und dass man vom Zimmer, 
bezw. in Schulen ein grosses Stück des Himmels vom Sitzplatz aus 
beim Lesen sehen soll, braucht in den Tropen nicht so strenge 
innegehalten zu werden. Im Gegenteil würde man in einem 
Zimmer mit grossen Fenstern, die ohne Sonnenschutz gelassen sind, 
zuviel durch Sonnenstrahlen beim Lesen gestört werden und un- 
willkürlich selbst nach Schatten suchen. Das Auge des Europäers 
ist gegen solches grelles Sonnenlicht viel empfindlicher als das des 
Farbigen, und Augenkrankheiten, resp. Krankheiten der lichtempfind- 
lichen Flächen des Auges sind in den Tropen bei Europäern häu- 
figer. Daher ist es nur empfehlenswert, dass die Zimmer der 
Europäer und auch die Schulzimmer beschattet sind, so dass das 
Sonnenlicht nicht direkt das Zimmer überflutet, welches nach beiden 
Seiten hin, indem es durch die ganze Tiefe des Hauses geht, mit 
Fenstern oder ThüröflFhungen versehen ist. So wird das blendende 
tropische Sonnenlicht in den Zimmern gemässigt und je nach dem 
Anstrich der Zimmerwände mehr oder weniger ausgiebig reflektiert. 
Am besten eignet sich dazu ein heller Wandanstrich. In der Mitte 
eines solchen, von aussen gut beschatteten Zimmers wird die untere 
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Grenze der für Schulen geforderten Helligkeit — 10 Meterkerzen 
H. Cohn — in den Tropen immer noch überschritten werden. 
Europäern, welche gezwungen sind, den Tag über sehr viel in der 
Sonne zu verweilen, ist das Tragen blauer oder dunkler Augen- 
gläser angelegentlichst zu empfehlen. Für europäische Truppen ist 
der Sonnenschutz für die Augen durch die abstehende Beschirmung 
des Tropenhelms gegeben. 

Bei der künstlichen Beleuchtung in den Ländern der 
heissen Zone ist auf die Verschlechterung der Luft durch Kohlen- 
säure, salpetrige und schweflige Säure, welche durch fehlerhafte 
Beleuchtung entstehen, Bedacht zu nehmen. In der dünneren und 
heisseren Tropenluft mit geringerem SauerstoflTgehalt wird das Vor- 
handensein solcher Gase in geschlossenen Räumen gefährlicher und 
kann zu Explosionen Veranlassung geben. Der Nachweis von salpetriger 
Säure in der Zimmerluft geschieht durch Zusatz von Sulfenidsäure 
nebst gleichen Teilen verdünnter Schwefelsäure und Alpha-Naphtyl- 
Amin zu dem aus der Zylinderöffhung der Lampe in einem Kolben 
aufgefangenen Gase. Bei Anwesenheit salpetriger Säure in dem 
Gemische, tritt nach EIrwärmen eine intense Rotfärbung ein. Bei 
Beleuchtung mit Leuchtgas in den Tropen hat man öfters Kohlen- 
oxydgasvergiftung beobachtet; es wird auch wegen seiner hohen 
Wärmestrahlung in den Tropen nicht so oft verwandt, als nur zur 
Strassenbeleuchtung, wobei dann letztere Eigenschaft nicht in Be- 
tracht kommt. 

Einen Vergleich zwischen dem LichteflFekt und dem Wahr- 
nehmungsvermögen, wie der Lichtquellen zur Messung des diffusen 
Tageslichtes, gestattet das Web er 'sehe Photometer. Damit findet 
man, dass jede Flamme in den Tropen nachts heller leuchtet als 
in Europa. Dieser Umstand ist indessen schon aus der Temperatur- 
höhe der Tropenluft erklärlich, da der Glanz des Lichtes mit der 
Temperatur zunimmt. 

Die auch Nachts in der heissen Zone vorhandene hohe Luft- 
temperatur macht das Suchen nach künstlichem Licht mit geringer 
Wärmestrahlung für die Zimmer notwendig. Das gewöhnliche 
Leuchtgas entwickelt, wie schon erwähnt, die meiste Hitze, es ist 
daher sowohl in Lampen, wie frei brennend, in den Zimmern für 
Kranke und Gesunde zu vermeiden. Ein weniger heisses Licht, 
welches man in den Tropen in grossen Zimmern häufig findet, ist 
das elektrische Bogenlicht. Dieses Licht hat den Vorteil, dass es 
sehr wenig Luftverunreinigung verursacht. 

Die Forderung an ein Beleuchtungsmaterial in den Tropen, 
möglichst wenig strahlende Wärme zu liefern, erfüllt an erster 
Stelle das Auerlicht. Allen Forderungen gerecht wird die Siemens- 
sche Lampe, resp. der Siemens'sche Brenner, wobei die zu ver- 
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brennende Luft von unten eintreten kann. Diese Lampe brennt 
sehr hell und strahlt wenig. 

Ftlr kleinere oder noch nicht voll entwickelte Kolonien würde, 
in Verbindung mit dem vorhin Gesagten, das Petroleumglilhlicht 
in Frage kommen, in Verbindung mit dem Petroleum- Glühlicht- 
brenner, wie ihn die Firma Spiel in Berlin patentiert erhielt. 

Stets sollten in den Tropen, entweder hochragende Stell- 
oder Hängelampen mit Schirm verwandt werden. 
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18. Die Krankenhansfrage in den Tropen. 

Die Krankenhäuser, wie auch das Musterspital zu Wel- 
tevreden vor Batavia, liegen gewöhnlich an einem Wasserlaufe oder 
sind an einer Ausbuchtung desselben gelegen, so dass ihr Areal 
halbkreisförmig davon umgeben ist. Hierdurch ist die beständige 
Ableitung von Päcalien, Auswurfstoffen, Abfall etc. ermöglicht. 
Die Waschanstalten für die Spitäler enthalten ein eigenes Bassin 
mit reinem augeleiteten Wasser. Die Eingeborenen suchen gewöhn- 
lich ihre Wäsche durch Schlagen auf grosse platte Steine im Fluss- 
laufe zu reinigen. Meistens besteht bei den grösseren Spitälern eine 
eigene Eisfabrik, um besonders die europäischen Kranken in aus- 
giebigster Weise mit Eis zu versehen, sowie durch Aufstellung von 
Eiskübeln die Zimmertemperatur zu ermässigen oder um das Bade- 
wasser abzukühlen. 

In jedem Tropenkrankenhause empfiehlt sich das Baracken- 
oder auch das Pavillonsystem mit möglichst weiten Zwischenräumen 
zwischen den einzelnen Gebäuden und mit Baum-, resp. Garten- 
anlagen. Betrefi^ spezieller Krankenhausanlagen in den Tropen 
verweise ich auf meine Arbeit in der Berliner Klinischen Wochen- 
schrift 1888, möchte aber auch hier wieder hervorheben, dass das erste 
Postulat bei Krankenhausanlagen in den Tropen, mit Hinsicht auf 
unsere heutigen Kenntnisse über den Bodeneinfluss, sein muss, 
wenigstens für Europäer keine festen Krankenhäuser mehr in der 
Alluvialebene zu erbauen. In der alluvialen Zone sollten vielmehr 
alle Krankenhäuser provisorischen Charakter haben und jede grössere 
Küstenstadt der Tropen, in der auch Europäer und Chinesen 
wohnen, sollte bei guter und schneller Verbindung mit dem Ge- 
birge, ihr Krankenhaus im Gebirge haben und zugleich ein See- 
krankenhaus auf einem weit auf der Rhede im Meere verankerten 
Schiffe. Von solchen Krankenschiffen, wie sie die Holländer, jetzt 
bei dem Feldzuge auf Lombok, auch wiederum einrichteten, 
werden die besten Resultate gemeldet. Es müssen bei grösseren 
Expeditionen zwei Krankenhausschiffe vorhanden sein, sowohl um eine 
Sonderung der Kranken zu ermöglichen, wie auch, um während 
gründlicher Desinfektion des einen Schiffes, nur das andere zu be- 
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nutzen. Kleine Küstenorte in den Tropen, denen das Hinterland 
noch ganz verschlossen ist, sollten jedenfalls ein gut und völlig 
als Krankenhaus eingerichtetes Hospitalschiff haben, wohin alle eu- 
ropäischen Kranken geschafft werden könnten. Die Krankenhaus- 
anlagen auf dem Alluvium können, auch wenn deren Untergrund 
drainiert ist, ihre Zimmerboden 4 Meter vom Erdboden entfernt 
und alle nur denkbaren künstlichen Einrichtungen vorhanden sind, 
an Salubrität mit gut eingerichteten Hospitalschiffen oder Gebirgs- 
sanatorien in auch nur 800 Meter Höhe nicht verglichen werden. 
Schon in geringerer Höhe fehlen die Moskitos und damit auch 
die Gelegenheit für Malariakranke, sich wiederholt durch Insekten- 
stiche noch stärker infizieren zu lassen. 

Hierin weichen also sowohl Wohnhaus- als Krankenhausanlagen 
ganz bedeutend gegen solche Einrichtungen in Europa ab, und es 
sind deshalb Angaben in einzelnen hygienischen Lehrbüchern, 
welche auch ein Kapitel Tropenhygiene und Akklimatisation ein- 
schalten, mit ihren Vermerken, dass man solche Anlagen dem In- 
stinkt überlassen könne und dass sie sich gar nicht von den in 
Europa üblichen so wesentlich zu unterscheiden brauchten, abzu- 
weisen. 
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19. Begräbnisplätze. 

Die Begräbnisplätze und ihre Einflüsse auf die Gesundheit 
differenzieren sich in den Tropen von denen in Europa betreffs 
ihrer Schädlichkeit dadurch, dass die Leichen nicht so tief als in 
Europa in die Erde gebettet werden können, weil, wie wir sahen, 
der Grundwasserstand in den Tropen meistens ein höherer ist, als 
bei uns, besonders aber in der Regenzeit, wo Ueberschwemmungen 
an der Tagesordnung sind. Da von den Eingeborenen auch keine 
Grabhügel durch Aufwerfen oder Hinzuwerfen trockener Erde ge- 
bildet werden, geht die Verwesung in dem feuchten Boden rascher 
vor sich. Die Begräbnisplätze der Eingeborenen Indiens sind oft 
nur durch eine Menge gleichmässig angeordneter, meistens qua- 
dratischer Steine, grösstenteils nur gewöhnlicher Feldsteine von Kinds- 
kopfgrösse, erkenntlich. Dabei bemerkte Verf. selbst bei noch 
frischeren Gräbern, dass die Erhöhung des Grabes über dem Platz- 
niveau nicht mehr als 1 Fuss betrug. Die Eingeborenen stampfen 
die Erde fest, allein die Leiche nimmt nicht so grossen Raum ein, 
als bei uns im Sarge, den die Eingeborenen auch in Afrika nicht 
kennen. Gemauerte Leichenhallen oder kellerähnliche Begräbnis- 
plätze, wie sie die Chinesen auch in den Tropen haben, wo dann 
ein solcher chinesischer Kirchhof mit seinen verzierten, hohen 
Mauergräbem und gartenähnlichen, blumenreichen Gängen einen 
geradezu reizenden Anblick gewährt, kennt man sonst nicht in den 
Tropen. 

Nur die Hindus pflegen oft die Leichen zu verbrennen und 
deren Asche in Urnen aufzubewahren, wie man auch solche Grab- 
mäler oberhalb der Erde, mit der menschliehen Asche in Urnen, 
aus der Hinduzeit stammend, noch hie und da bei den jetzt so 
fanatischen Mohammedanern der Nordküste Sumatras flndet. Dass 
ein gesundheitsschädlicher Einfluss solcher Begräbnissplätze in den 
heissen Tropenländern sich vermeiden lässt, wenn dieselben besser 
kenntlich und fem von menschlichen Wohnungen und Brunnen 
liegen, ist leicht verständlich. Die Begräbnisplätze in der Nähe 
aller grösseren Ortschaften sollten in den Tropen sorgfältig drainiert 
und gegen Ueberschwemmungen durch ihre Lage geschützt sein. 
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Dieses läset sich nur bei dem Bestehen einer mit Machtbefugnis 
ausgerüsteten europäischen Sanitätspolizei in Orten mit europäischer 
Bevölkerung ausführen. In Afrika, wo nur die einzelnen sesshaften 
Stämme feste Begräbnisplätze haben, wo aber die Gräber mehr 
vereinzelt liegen als in Indien, würde vorerst eine bessere Beauf- 
sichtigung der Beerdigung an der Karawanenstrasse und in den 
Küstenstädten genügen. Stabsarzt Dr. Wicke schlägt für Togo an- 
dere eingreifende Massregeln vor. 
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GRUNDZÜGE DER TROPENHYGIENE. 
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iL Tropenkrankheiten. 



Allgemeines über die Krankheiten in den Tropen 
mit Hinweis auf die Eassenpathologie. 

Im folgenden sollen hier nicht nur exquisite Tropenkrank- 
heiten, d. h. solche, die nur in den Tropen vorkommen und sich 
nur dort, wie z. B. Gelbfieber oder Framboesie, verbreiten können, 
abgehandelt werden, sondern auch andere, dort häufig auftretende, 
die Hygiene belastenden Krankheitszustände. Diese Krankheiten 
unterscheiden sich ätiologisch und auch klinisch nicht von denen 
der gemässigten Zone, oder sie stellen klinisch eine andere Form 
dar. Als solche eigenartige klinische Erkrankungsformen erscheinen 
z. B. die Typho- Malaria in den Tropen, ferner die perniciöse 
kardiale Form der Beri-Beri, welche sich, wie auch Scheube 
betont, auf die eigentliche Tropenzone beschränkt, die tropischen 
Aphthen u. a. Auch das klinische Bild des Typhus abdominalis 
in den Tropen erscheint variabler als in Europa — v. d. Scheer's 
Beobachtungen — . 

Die gleiche Krankheit unterscheidet sich oft durch ihre grössere 
^oder geringere Malignität für verschiedene Rassen von derselben 
Krankheit in Europa, wie auch durch ihren abweichenden Verlauf. 
So beobachten wir in den Tropen, dass der von Europa ein- 
geschleppte Typhus abdominalis eine andere Verbreitung zeigt als 
in Europa, wo er ubiquitär ist. In den Tropen heftet er sich an 
die Orte, wo Europäer leben. Eingeborene werden selten davon 
ergriffen und überstehen die Krankheit leichter. Der Unterschied 
der Mortalität an Typhus zwischen Eingeborenen und weissen 
Truppen in der englisch-indischen Armee ist enorm; bei ersteren 
betrug diese Zahl in 10 Jahren 0,1:1000, bei letzteren 3,15 : 1000. 
Dabei haben die eingeborenen Truppen mehr Arbeit und nicht so 
gute Verpflegung. Die Morbiditätsziffer entspricht den genannten 
Zahlen, so dass 30 mal so viel Europäer als Farbige an Typhus 

Pftubler, Tropenhygiene. 9 
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erkranken. Unter 21 850 Todesfällen bei Farbigen in Bombay — 
1886 — waren nur 10 an Typhus. Im ganzen stellt sich die 
Erkrankung an Abdominaltyphus auch für Europäer in den Tropen 
als gutartiger heraus, wie in Europa unter gleichen Verhältnissen. 

In viel höherem Masse, als dies beim Typhus der Fall, be- 
gegnen wir in den Tropenländern einer abgeschwächten Form der 
Diphtherie bei beiden Rassen. Die Diphtherie zeigt ein eng- 
begrenztes Verbreitungsgebiet, wie dies aus Schellong's Arbeit 
hervorgeht, und wie dieses auch Kubier betonte. Englische 
Forscher, wie Fayrer, Macleod u. a., wiesen nach, dass Diphtherie 
in der tropischen Küstenzone fast gar nicht vorkommt, dagegen 
mehr im kühleren Gebirge. 

Auffallend ist auch, dass Scarlatina durchaus keine Tendenz 
hat sich in Tropenländem weiter zu verbreiten, ihr Verlauf ist dort 
für den damit aus Europa Ankommenden ein ganz kurzer, ohne lange 
dauernde Desquamation. Die Krankheit ist geradezu unbekannt 
bei beiden Rassen trotz öfterer Einschleppung. Pest, Cholera, 
Malaria, Dysenterie und Leberabscess hingegen sind in den Tropen 
mehr vorherrschend als anderswo und treten viel heftiger und unter 
alarmierenden Symptomen auf. Ihr Verlauf ist ebenso in den 
Tropen ein beschleunigterer bei Europäern als hier oder in den 
Subtropen. 

Die Tiefebene schliesst schon deshalb eine Besiedelung des 
Landes mit Europäern aus, weil dieselben den gefährlichsten 
Malariaformen in grosser Anzahl zum Opfer fallen, und da ihre 
Kinder sich nicht, wie die der Eingeborenen in früher Jugend eine 
gewisse Immunität gegen die Malaria erwerben, so ist auch ihr 
Nachwuchs gefährdet. Natürliche Immunität und die Verschieden- 
heit zwischen Weissen und Schwarzen in der Erwerbung dauernder 
Immunität gegenüber Malaria und anderen Krankheiten der 
Tropen, dürfen nicht als ursächliche die Tropenhygiene beschwerende 
Momente mit klimatischen Schädlichkeiten konfundiert werden. Beides 
wird auch hier in ätiologischer Beziehung möglichst getrennt von- 
einander gehalten und darauf hingewiesen, was etwa allein, wie 
z. B. beim Sonnenstich, auf Rechnung des Klimas gesetzt werden 
kann oder was durch die Bakteriologie zu erklären wäre. Hierbei 
muss allerdings auch wieder auf Rassenunterschiede hingewiesen 
werden. Genauester Forschung gelingt es wahrscheinlich nach- 
zuweisen, dass als eine der vornehmsten Ursachen der Sterblich- 
keit und ungenügenden Entwicklung europäischer Kinder in den 
Tropen die ihnen mangelnde Fähigkeit zur Erwerbung dauernder 
Immunität für tropische Malaria anzusehen ist. 

Wie schon hieraus hervorgehen mag, bietet die Pathologie in 
den Tropen wissenschaftlich von der in anderen Ländern nichts 
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grundsätzlich Verschiedenes dar, vielmehr treten uns nur klinisch 
veränderte Erankheitsformen entgegen mit verschiedenartiger Ge- 
fährlichkeit für Europäer und Eingeborene. Soweit sich nicht 
andere messbare Ursachen dafür auffinden lassen, sind wir wohl 
berechtigt, die klimatischen Verhältnisse damit in ursächlichen 
Zusammenhang zu bringen. Eine durch klimatische EUnfiüsse be- 
dingte Veränderung des Nährbodens beim Tropeneuropäer würde 
auch die Krankheitserreger in verschiedener Weise beeinflussen, 
und so könnte man sich vielleicht das andersartige Erankheitsbild 
und den abweichenden Verlauf der später hier speziell beschriebenen 
Krankheiten erklären und vorstellen. Ob die Virulenz gewisser 
Krankheitserreger an sich in den Tropen sehr verändert ist, und 
ob dafür klimatische Einflüsse verantwortlich gemacht werden 
können, ist nicht erwiesen. Trotzdem begegnet man bei Tropen- 
ärzten öfters dieser Anschauung. 

Im ersten Teile dieses Werkes sind zum Schluss mehrerer 
Kapitel deutlich die Resultate des Einflusses des Tropenklimas auf 
den Weissen hervorgehoben. Wir zeigten, dass dieser Einfluss in 
einem gewissen Schwächezustand des Europäers gipfelt. Dass in 
einem geschwächten Organismus, dessen Funktionen besonders in 
Bezug auf die physikalische Wärmeregulierung nicht dieselben 
bleiben können als in Europa, Rückwirkungen auf die nervösen 
Centralorgane, wie auch auf die Blutbildung statthaben müssen, 
dürfte, wenn diese Wirkung auch bereits bekannt, noch weiterhin 
genauer präzisiert werden können. Sicher aber ist, dass ein ge- 
schwächter Organismus empfänglicher für Krankheiten sein wird, 
als ein kräftiger, in gewohnter Weise und In unbeschränktem 
Masse seine Arbeitskraft ausübender. 

Hervorzuheben wäre im Hinblick auf feinere Rassenunterschiede, 
dass die Grösse der roten Blutzellen bei Negern und Weissen nicht 
die gleiche ist. Bei Negern fanden mehrere Untersucher, auch 
Verf., höhere Werte bei Messungen der Erythrocyten. Verf. traf 
auf dieses Vorkommnis jedoch nur bei einigen Zulustämmen. 

Wenn in tropenpathologischen Werken die Beschaffenheit des 
Tropeneuropäers und die Resultate der physiologischen Forschung 
nicht speziell berührt wurden, so sollen doch diese Verhältnisse in 
einem hygienischen Werke klar und voll beleuchtet werden. 

Es scheint uns weniger bedeutungsvoll zu sein, auf den Namen 
Tropenpathologie oder Pathologie der Tropen in einer wissenschaft- 
lichen Abhandlung das Hauptgewicht zu legen. Ebenso sind wir 
gern bereit, den Namen Rassenpathologie für eine treffendere Be- 
zeichnung der Lehre von den Erkrankungen der farbigen Ein- 
geborenen gegenüber Weissen in den Tropenländern einzutauschen. 

Die pathologischen Verhältnisse zwischen der weissen und 

9* 
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farbigen Rasse in den Tropen zeigen, wie schon angedeutet, auf- 
fallende Unterschiede. Zuerst tritt uns eine gewisse Empfänglich- 
keit der Pigmentierten für bestimmte Krankheiten entgegen, auf 
die der Europäer in geringerem Masse in Europa und noch weniger 
in den Tropen reagiert. Es steht unzweifelhaft fest, dass Tropen- 
europäer seltener als in Europa Erkrankungen der Atmungsorgane 
acquirieren, selbst nicht im Gebirge der Tropen. Hingegen leidet 
vorzugsweise der farbige Eingeborene an solchen Krankheiten, 
ganz besonders in der kühleren Bergregion. Auffallend ist die 
Empfänglichkeit der Farbigen für Masern, welche für Europäer 
diesen gegenüber in den Tropen mehr zurücktritt. Während wir 
in Europa allerdings auch auf bösartige Masemepidemien zurück- 
blicken, wir erinnern nur an die auf den Faröer-Inseln, so erscheint 
doch die auf den Fidschi-Inseln im Jahre 1875/76, wo die Krank- 
heit früher völlig unbekannt war, intensiver, es starben hier in 
kurzer Zeit 40000 Menschen an Masern. Nach Buschan, welcher 
gerade die Empfänglichkeit Farbiger für Masern hervorhebt, 
starben auf der Insel Ovalau von 1500 Bewohnern 50^0 ^^ dieser 
Krankheit. Dabei war es auffallend, dass Europäer verhältnis- 
mässig seltener an Masern in den Tropen erkrankten als in Europa. 
Auch für Beri-Beri inklinieren Farbige viel mehr als Weisse. In 
Indien sah man die Beri-Beri bis zu Anfang der 70 er Jahre als 
eine Eingeborenenkrankheit au, als dann, seit 1883 etwa, auf Atjeh 
auch europäische Soldaten daran erkrankten, blieb das Verhältnis 
zwischen Farbigen und Weissen dennoch ein sehr verschiedenes, wie 
5:1. Bei der Zivilbevölkerung ist dieses Verhältnis in Beri-Beri- 
distrikten wie 120 : 1. Dass andererseits Indianer und andere Farbige 
von Erkrankungen an Gelbfieber in auffallender Weise freibleiben und 
wahrscheinlich, nach erworbener Immunität, dagegen widerstands- 
fähiger sind als Europäer, berichtet schon Alexander von Humboldt. 

Beispiele von Immunität der Farbigen für Malaria, worauf 
schon hingewiesen wurde, sind die von Buschan erwähnte Niger- 
expedition des Kapitäns Trotter, sowie die von Martin mit- 
geteilten Fälle aus Sumatra, von Wicke aus Kamerun u. s. w. 
Wie die Syphilis unter den Farbigen meistens durch Europäer 
eingeschleppt wird und sich bei ihnen in furchtbarer Weise ver- 
breitet, wird in der Neuzeit immer mehr erkannt und giebt den 
Kolonialregierungen Anlass zu ernstlichem Einschreiten. 

An anderer Stelle in diesem Werke ist auch eine eigentüm- 
liche, verheerend auftretende und nur unter Negern vorkommende 
Krankheit, die „Schlafkrankheit der Neger" beschrieben worden. 
Sie befällt, soweit unsere Kenntnisse reichen, keinen Europäer; 
ähnlich ist es mit der Kala-azar in Indien. Die Hygiene ist es 
daher, welche in Bezug auf die hier skizzierten Verhältnisse die 
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Forderung aufstellen muss, die Pathologie der niederen Rassen und 
ihr Verhalten zu der der Weissen wissenschaftlich festzustellen. 
Hier liegt noch ein grosses Feld der Forschung, wenig bearbeitet, 
da, dessen Kenntnis doch ftlr jede ernstliche Kolonisation unbedingt 
nötig erscheint. 

Auch die spezielle Hygiene hat ein grosses Interesse daran, 
sich mehr mit den Eingeborenen als Übertrager von Krankheiten 
auf den Europäer zu beschäftigen, um so mehr, als diese Völker 
zum grossen Teile nicht die gewöhnlichsten Regeln der Hygiene 
in ihrer Lebenshaltung befolgen, und so für den Verkehr mit dem 
Europäer nicht ungefährlich erscheinen. 

Aus der hier angeführten allgemeinen Übersicht dürfte nicht 
allein die Berechtigung für eine spezielle Beschreibung und Kennt- 
niss der Pathologie in den Tropen abzuleiten sein, sondern auch, 
dass ihre Auffassung keine einseitige sein kann. Wenn auch die 
Malaria in vielen Tropendistrikten als eine der Hauptkrankheiten 
angesehen werden muss, so tritt sie doch in anderen, besonders 
auf der westlichen Hemisphäre gelegenen, mehr zurück und es ist 
wohl angesichts der grossen Mannigfaltigkeit der Tropenpathologie 
bei Weissen und Farbigen kaum nötig, darauf hinzuweisen, dass 
wir uns mit dieser einen Krankheit, bezüglich der Weiterforschung, 
nicht begnügen können. Wir glauben zugleich zum Schluss noch 
betonen zu sollen, dass die Pointiemng von pathologischen Ver- 
schiedenheiten Weisser in und ausserhalb der Tropen, sowie zwischen 
Weissen und Farbigen, nicht die Begründung eines Dualismus 
zwischen Tropenpathologie und der Pathologie der gemässigten 
Zone bedeuten kann und soll. 
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I. Nichtinfektiöse Krankheiten und Organ- 
erkrankiingen. 



Sonnenstich und Hitzschlag — Hyperthermie. 

Synonyma, Heat-Stroke, — Siriasis. 

Ueber diese durch Wärmestauung und Einwirkung der Sonnen- 
strahlen bedingten Krankheitszustände, welche sowohl in den 
Tropen als auch ausserhalb derselben vorkommen, jedoch für die 
Tropen Charakteristisches bieten, herrschten bisher und auch heute 
nicht geringe Unklarheit und Verwirrung. Es erscheint von Wert 
für das Verständnis des Wesens dieser Krankheitszustände, hier 
physikalische von Rubner und Kramer durch Versuche gefundene 
Grundsätze, welche die Wirkung hoher Lufttemperaturen mit und 
ohne strahlende Sonnenwärme auf den tierischen Organismus 
illustrieren, voranzustellen, ehe Einzelheiten erörtert werden. 

Rubner allein, wie auch in Verbindung mit Kramer fanden 
als Gesamtausdruck des Einflusses von hohen Lufttemperaturen 
ohne strahlende Sonnenwärme starke Wasserdampfabgabe und ge- 
ringen Zuwachs der Gesamtwärmeproduktion. Letztere wurde erst 
bei 35® Lufttemperatur infolge vermehrter StickstoflPausscheidung 
des Versuchstieres bemerkbar, beim Menschen schon bei 33 ^ Die 
eigene Temperatur des ruhenden Tieres war nicht verändert. Hin- 
gegen zeigte sich deutliche Vermehrung der Gesamtwärmeproduk- 
tion und sehr gesteigerte Wasserverdampfung bei den der Sonnen- 
strahlung ausgesetzten Tieren. Es wurde weiter festgestellt, dass 
der Organismus auf einen vollen Grad Überschuss von Sonnen- 
temperatur über die Schattentemperatur mit der gleichen StoflT- 
zersetzung wie auf ^/^^ Lufttemperaturerhöhung, ohne Sonnen- 
strahlung, reagiert. Um die Wirkung der gegebenen Witterung 
zu beurteilen, wie dieses besonders in den Tropen eine Haupt- 
aufgabe des Truppenarztes bei Expeditionen ist, muss man also 
nach Beobachtung der Sonnen- und Schattentemperatur zu dem 
Stande des Schattenthermometers dieselbe Differenz addieren. 

Man ersieht schon hieraus, dass die Beziehungen der Sonnen- 
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strahlen zu der Wärmeökonomie des Körpers andere Endresultate 
ergeben als die der hohen Luftwärme allein, zu der, wie wir 
schon im ersten Teile dieses Werkes erläuterten, als Hauptfaktor 
die jeweilige relative Luftfeuchtigkeit hinzugerechnet werden muss. 
Hiemach sollte man Sonnenstich und Hyperthermie genau ausein- 
anderhalten, wie es zuerst Jakubasch anbahnte. 

Beim Sonnenstich tritt die direkte traumatische Einwirkung 
der senkrecht auffallenden Sonnenstrahlen in den Vordergrund. 
Diese können an sich, ganz abgesehen von dem schon früher be- 
schriebenen Erythema solare, Hyperämie im Bereiche der Schädel- 
decke und des Gehirns — Meningitis — , worauf ebenfalls schon 
hingewiesen, veranlassen. In den Tropen tritt die schädliche Ein- 
wirkung der Sonnenstrahlen beim Europäer mehr in die Erscheinung, 
als die der hohen Luftwärme und Luftfeuchtigkeit, weil hierzu 
eine bestimmte, in den Tropen nicht statthabende Muskelthätigkeit 
hinzutreten muss, um gesteigerte StoflPzersetzung und Erhöhung der 
Wärmeproduktion bei behinderter Wärmeabgabe hervorzurufen. 

Der Hitzschlag als Folgezustand stellt sich demnach mehr als 
eine üeberhitzung des Blutes dar, mit Ueberproduktion von tierischer 
Wärme. Die Rückwirkung auf das Herz und auf die thermischen 
Gehirncentren, welche gelähmt werden, ist die gefährlichste. 

Trotzdem man also je nach der Art der Wärmeeinwirkung 
durch Sonnenstrahlen, oder durch hohe Schattentemperatur und je 
nach den dadurch bedingten Folgeerscheinungen die Krankheits- 
zustände sehr wohl wissenschaftlich auseinanderhalten kann, werden 
sie doch von vielen Autoren, besonders von den Engländern, viel- 
fach zusammengeworfen. 
.Vergleichende Das klinische Bild der Hyperthermie oder des Hitz- 

symptomato- gchlagcs ist folgendes: 

Im Prodromalstadium bemerken wir Durst, Ermattung und den 
charakteristischen Stirnkopfschmerz, darnach heftigen Schweiss- 
ausbruch. Die Zeichen der Herzschwäche treten auf, ehe das 
zweite Stadium beginnt. Dann bemerkt man, dass die Körper- 
temperatur bei trockener, heisser Haut bis zu 40^ C. gestiegen 
ist. Die Herzthätigkeit ist stürmisch, der Puls schwach, das bläu- 
lich verfärbte Gesicht gedunsen, das Bewusstsein verringert. Bald 
treten Muskelzuckungen und allgemeine Krämpfe auf, welche im 
Stadium der Lähmung kalten, blassen Hautdecken Platz machen. 
Unter röchelnder Atmung und involuntärer Entleerung von Harn 
und Koth, Erbrechen, tritt der Tod durch Herzlähmung ein. 

In den Tropenländem spielt sich dieser Prozess, wenn einmal 
Hitzschlag entsteht, meistens viel rascher ab als in Europa, wo der 
Truppenarzt die einzelnen Stadien des Hitzschlages auf Märschen 
häufig zu beobachten Gelegenheit hat; auch ist noch eine Eigen- 
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tümlichkeit der Tropen hervorzuheben, die darin besteht, dass die 
Farbigen äusserst selten vom Hitzschlag und auch nicht vom 
Sonnenstich befallen werden. Nach Falken stein kam an der 
Loangaküste unter den Eingeborenen während 2^/^ Jahren kein 
einziger Fall von Sonnenstich oder Hitzschlag vor, trotzdem 
Falkenstein eine gi'osse Menge von Farbigen unter unmittelbarer 
Beobachtung hatte. 

Bei einem an Sonnenstich leidenden Menschen finden wir 
eine grosse Unruhe, dabei Benommenheit und nicht wie bei Hitz- 
schlag im letzten Stadium, vielmehr gleich im Beginne der Er- 
krankung, Erbrechen. Die Unruhe steigert sich oft im hohen 
Masse, dazu gesellt sich eine trockene, kalte Haut, Lichtscheu, 
ein rapider voller Puls neben Erhöhung der Körpertemperatur. 
Je nachdem dieser Zustand permanenten oder vorübergehenden 
Charakter zeigt, kann bei passender Behandlung Besserung ein- 
treten, anderenfalls erfolgt gewöhnlich der Exitus. In den ersten 
Tagen des Februars 1900 kamen, um ein neuestes Beispiel zu 
bringen, 219 Fälle von Sonnenstich und Hitzschlag an einem Tage 
in Buenos Ayres vor, von denen 139 letal endigten. 

Die pathologische Anatomie dieses Zustandes ist, wie bereits 
im ersten Teile dieses Werkes beschrieben, mit der der Meningitis 
übereinstimmend. Dass, wie Manson behauptet, die Wirkung 
intensiver Sonnenstrahlen auf das Gehirn Apoplexie und plötzlichen 
Tod veranlasse, kann Verf. nicht bestätigen. Man kann auch 
solche Fälle ätiologisch nicht unterscheiden. Manson behauptet, 
dass viele Fälle von Hitzschlag mit Sonnenstich verwechselt 
werden. Diese wenig charakteristischen Fälle gehören nach ihm 
weder zu der einen, noch zu der anderen Kategorie. Endlich 
scheidet Manson eine dritte durch Wärmestauung bei Gegenwart 
hoher atmosphärischer Temperaturen hervorgebrachte Hyper- 
pyrexie von den beiden vorgenannten Krankheitsformen ab, 
welche er nach dem Vorgange von Sambon mit dem alten Namen 
„Siriasis" bezeichnet. 

Diese Krankheitsform charakterisiert sich durch frühen Eintritt 
der Totenstarre, saure Reaktion von Blut und Muskeln, blutreiche 
Lungen und schlaffe Herzmuskulatur. Oft findet man venöse 
Stauung in den Meningen, das Gehirn selbst zeigt keine besonderen 
vaskulären Veränderungen, die Mortalität beträgt 25 ^/q. Im Jahre 
1892 starben von 223 europäischen Soldaten in Indien, welche an 
Siriasis erkrankten, 61. Manson und Sambon behandeln diese 
Krankheitsform, bei welcher aber pathologisch -anatomisch viele 
Fälle von Sonnenstich und Hitzschlag zusammenzufallen scheinen, 
mit Chinin, Digitalis und Eisumschlägen. Während das Thermo- 
meter im Rektum fortwährend stecken bleibt, wird der Kopf mit 
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einer permanenten Eiswasserdouche behandelt. Das Zurückgehen 
der hohen Körpertemperatur im Rektum gilt als Zeichen der 
Besserung. Man muss sagen, dass diese Fälle eher unter die hier 
mit Hyperthermie oder Hitzschlag bezeichneten zu rechnen wären. 
Jakubasch hat noch eine andere Einteilung aufgestellt, indem 
er Wärmeschlag und Hitzschlag unterscheidet, dann eine Insolations- 
form und Sonnenstich. Der Wärmeschlag und der Sonnenstich 
sollen nach ihm gerade in den Tropen auftreten. Prägnante 
pathologisch- anatomische Unterscheidungsmerkmale zwischen Hitz- 
schlag und Wärmeschlag kann auch Jakubasch nicht angeben. 
Dagegen ist nach ihm der entscheidende Unterschied zwischen 
Hitzschlag und Wärmeschlag bedingt durch das Hinzutreten der 
Muskelthätigkeit bei ersterem und gleichzeitiger höherer Belastung 
der Mannschaften mit Gepäck in Europa. Braune-Fischer und 
Ott zeigten, dass diese Belastung, wenn nicht dem Schwerpunkt 
des Körpers angepasst, Wärmestauung hervorruft. In den Tropen 
marschiert die europäische Mannschaft ohne Gepäck und ist nur 
mit Gewehr und Munition belastet. Die Kleidung ist leicht, die 
beengende Halsbinde fehlt. Der Wärmeschlag nach Jakubasch 
ist nichts weiter als ein Zustand behinderter physikalischer Wärme- 
regulierung bei Europäern, der bei Eingeborenen nicht auftritt. 
Am besten hat M. Kirchner den Hitzschlag definiert, indem er sagt: 
„Der Hitzschlag entsteht durch anstrengende Thätigkeit bei grosser 
Hitze und schwtller Luft und wird durch alle Einflüsse, welche 
die Widerstandskraft des Körpers herabsetzen, befördert." Auf 
Unterschiede zwischen Hitzschlag und Wärmeschlag geht auch 
M. Kirchner nicht weiter ein. 

Wie auch Jakubasch bei Tierversuchen fand, äussert sich 
die behinderte Wärmeabgabe ganz so wie in den Tropen durch 
Gefässparalyse, wenn die Einwirkung der Wärme lange genug 
dauert. Ist diese Einwirkung eine nicht so lange andauernde, so 
entsteht nur Gefässerweiterung ohne Lähmung der Gefässmuskeln. 
Jakubasch meint, dass die Überfüllung der Venen die Lähmung 
des linken Ventrikels herbeiführe. Der Tod durch Wärmestarre 
sei bedingt durch Koagulation des Myosins, wonach Muskelstarre 
auftritt. 
«Hyperpyrexie Mausou Vergleicht die Siriasis und, soweit man seine nicht 

**^Engitoder •^'^ &®^^^® klar ausgcdrücktc Meinung verstehen kann, auch die 
übrigen Formen der hier beschriebenen Krankheit mit Gelbfieber, 
Dengue, tropische Elephantiasis etc. und behauptet, dass sie eine 
epidemische Krankheit mit besonderer Endemicität sei. Heat- 
exhaustion, Erschöpfung durch Hitze, käme in jedem Lande im 
Sommer vor, Hy perpyrexie , allzuhohes Fieber oder Siriasis sei 
wohl definierbar und wahrscheinlich spezifisch. Gewöhnlich sei 
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hohe Körpertemperatur vom Auftreten eines besonderen Toxins 
begleitet, und die hohe atmosphärische Temperatur könne keinen 
Anlass zur Entstehung der Siriasis geben. Für diesen Satz kann 
Manson keine genügenden Beweise vorbringen, seine Anschauung 
stützt sich daher einzig und allein auf die von ihm gefundene 
eigenartige Verbreitung der Krankheit in bestimmten Distrikten 
der Ostküste der Vereinigten Staaten, des Missisippithales, der 
Küste des mexikanischen Golfes und der La Platastaaten. Inner- 
halb grosser Städte trat die Siriasis Sambon's und Manson*s 
epidemisch auf. Für Afrika bezeichnet er als endemische Gebiete 
das Nilthal, die rote Meerküste und die niedrig gelegenen Teile 
von Algier, in Asien Syrien, Nieder-Burma, Tonkin und Südwest- 
China. In dem endemischen Vorkommen der Krankheit macht 
sich eine Analogie mit anderen Infektionskrankheiten bemerkbar. 

Sambon grenzt den Sonnenstich genauer vom Hitzschlag ab, 
der nach ihm allein auf der üeberhitzung des Blutes beruhe und 
ohne Fieber verliefe. Dieser gehöre daher nicht zu den Infektions- 
krankheiten. Giles schliesst sich der Sambon-Manson 'sehen 
Hypothese an, weil die geographische Verbreitung des Sonnenitichs 
nicht streng mit den klimatischen Verhältnissen übereinstimmt. So 
blieben heisse Gegenden, z. B. das Kapland, von der Krankheit 
gänzlich verschont. Macleod und Wood können sich diesen 
Hypothesen über die Siriasis nicht anschliessen, weil dafür keine 
beweiskräftigen Gründe angeführt werden und die experimentellen 
Forschungen einer solchen Hypothese widersprechen. Wood be- 
merkte, dass die Erkrankungen unter den englischen Truppen an 
Siriasis auf Cypem, welche früher eine beträchtliche Höhe er- 
reichten, seit einigen Jahren, nachdem die Soldaten geschützte 
Quartiere bezogen hatten, ganz erheblich abnahmen. Er ist des- 
halb der Ueberzeugung, dass nur der Hitze eine ursächliche Be- 
ziehung zu der Krankheit zukommt. 

Verf. kann sich letztgenannten beiden Autoren nur anschliessen. 
Dass der für Sambon-Manson's Siriasis noch nicht gefundene Krank- 
heitserreger einer hohen Temperatur zu seiner Vermehrung bedürfe, 
ist eine vorläufig noch unhaltbare Behauptung. In den Tropen 
herrscht stets hohe Temperatur und doch keine Schwankung in der 
Art des Auftretens der sogenannten Siriasis. Auch findet sich 
gerade diese Form, soweit man sie verstehen kann, in den Tropen 
nicht so häufig. F. Plehn macht darauf aufmerksam, dass die 
Intensität der Sonnenstrahlen zugleich von beträchtlichem Einfluss 
auf das Zustandekommen des Hitzschlages und der comatösen 
Fieberform beim Europäer sei. Weitere Angaben werden leider 
nicht gegeben. Wenn aber hier und da in meistens subtropisch 
gelegenen Gebieten nach Manson die Erkrankungsfälle an Siriasis 
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sich häuften, so dauert es doch, wie Verfassers nähere Ermitte- 
lungen ergaben, jedesmal nicht lange, bis die Krankheit in dem 
betreffenden Distrikte erlischt. Die Erkrankungsdauer betrug bei 
vielen Fällen nur einen Tag oder wenige Stunden. Es handelte 
sich wahrscheinlich stets um das Hinzutreten höherer Luftfeuchtig- 
keit zu der schon vorhandenen hohen Luftwärme, um eine grosse 
Anzahl von Erkrankungen auszulösen. Einen Beweis für diese 
Anschauung bildet die schon im ersten Teile besprochene Beobach- 
tung Professor Luschans, dass nur dann, wenn die Luftfeuchtig- 
keit einen höheren Grad erreicht hatte, seine zu Ausgrabungen ver- 
wandten griechischen Arbeiter in Kurdistan durch Hyperthermie 
schwer erkrankten, an Tagen aber, wo die Luftfeuchtigkeit ge- 
ringer war, ohne Schaden bei gleich hoher Lufttemperatur arbeiten 
konnten. Auffallend ist es auch, dass Farbige nicht oder höchst 
selten an Siriasis erkranken, was, wenn ein bestimmter Krankheits- 
erreger dafür existiert, kaum vorkommen dürfte, und nicht recht 
erklärlich wäre. 

Wie häufig in den Tropen Sonnenstich und Erkrankungen an 
Hyperthermie vorkommen, zeigt die auch von Jacubasch be^nutzte 
indische Statistik. In Vorder- Indien erkrankten 1868 von 52887 
Mann 326. Davon starben 112. Sehr gefürchtet ist auch der per- 
sische Golf und Aden. Die englische Fregatte Liverpool verlor 
auf der Fahrt von Muscat nach Bushire an einem Tage 3 Offiziere 
und 30 Mann an Sonnenstich und Hitzschlag. 

Der Unterschied in der Bedeutung der beiden Krankheits- 
formen für Europa und die Tropen liegt, wie die weitere Statistik 
zeigt, in der grösseren Malignität der Fälle in den Tropen, zugleich 
ist nicht zu übersehen, dass in den Tropen verhältnismässig mehr 
Sonnenstich als Hitzschlag vorkommt. 

Prophylaktisch ist, abgesehen von den für Europäer geltenden 
Punkten in den Tropenländern, zunächst das Allgemeinbefinden des 
Weissen, vor Antritt einer Fusswanderung oder Expedition in Be- 
tracht zu ziehen. Ist er nicht durch genügenden Schlaf gestärkt, 
oder sind Exzesse in baccho vorhergegangen, welche ihn schwächten, 
fühlt er sich nicht frisch genug, so nehme er Abstand von seinem 
Vorhaben. Vorhergegangene Malariaanfälle disponieren in den 
Tropen zu Sonnenstich und Hitzschlag. 

Der Marsch von europäischen Truppen in der heissen Zone 
soll nie in dicht aufgeschlossener Kolonne erfolgen und mindestens 
jede Stunde durch eine Rast im Schatten unterbrochen werden. 

Einen mehr als eine Stunde währenden Marsch in der Sonne 
sollte trotz genügenden Kopfschutzes und passender Bekleidung ein 
Europäer in den eigentlichen Tropenländem nicht unternehmen, 
besonders nicht, wenn, wie beim Militär, der Sonnenschirm fehlt. 
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Die Marschstunden müssen auf die Morgenzeit fallen, um 11 Uhr 
soll der Marsch beendigt sein. 

Das weitere Verhalten des Europäers erhellt aus der im ersten 
Teile des Werkes in den Kapiteln über Luftwärme, und Luft- 
feuchtigkeit eingehend behandelten Beschreibung der Wirkung dieser 
klimatischen Faktoren, worauf hingewiesen werden mag. Hervor- 
zuheben wäre zum Schluss ganz besonders, dass es in den Tropen 
betreffs des schädlichen Einflusses der Sonnenstrahlen auf die Zeit 
ankommt, nach welcher er sich zeigt. Diese Zeit beträgt etwa 
1 — 2 Stunden, darnach muss Schatten aufgesucht werden und Wasser 
zur Kühlung. In Europa kann man sich bei fast derselben Tempe- 
ratur länger der Sonnenbestrahlung ohne Schaden aussetzen. 

Die ärztliche Behandlung, welche hier schon angegeben wurde 
und die man in klinischen Lehrbüchern noch näher beschrieben 
findet, ist symptomatisch, richtet sich nach der jeweiligen Krank- 
heitsform und dem Kräftezustand des Erkrankten. 
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Magendarmkranklieiteii. 

Magendarmerkrankrmgen katarrhalischen Charakters kommen 
in den Tropen sowohl bei Eingeborenen, als Europäern häufiger 
vor als in Europa. Sie unterscheiden sich von den in Europa vor- 
kommenden in ihren Symptomen nur durch längere Dauer, öfteres 
Vorkommen von Gallenerbrechen, Icterus und durch anhaltendes 
Fieber. Sehr häufig komplizieren sie sich, wie auch schon hier- 
durch angedeutet, mit leichten Leberafi^ektionen. 

Pathologisch-anatomisch weisen Magendarmkatarrhe, Duodenitis, 
Dickdarmkatarrhe in den Tropen wenig Unterschiede in den er- 
krankten Oewebsteilen gegenüber den gleichen Zuständen in der 
gemässigten Zone auf. Nur bemerkt man bei Sektionen von an 
langwierigen chronischen Magendarmkatarrhen Verstorbenen zu- 
weilen Abscesse der Bauchhöhle, welche sich im Coecum abkapseln. 
Da indessen, besonders bei Weissen, interkurrente Krankheiten, wie 
Malaria, solche Abscesse auch veranlassen können, so ist dieser 
Befund für tropische Magendarmkatarrhe nicht voll beweisend. Auch 
die Anguillula stercoralis (ein Vj^mm langer Parasit), kann nicht 
als Ursache der öfter letal endigenden Tropendiarrhoen angesehen 
werden, denn sie fehlt oft im Stuhl der Kranken und kommt in 
den Darmwänden aus ganz anderen Ursachen Verstorbener auch vor. 

Betrefifs der Aetiologie der tropischen Magendarmkatarrhe kann 
folgendes gesagt werden. 

Die tropischen Magendarmkatarrhe coinzidieren mit Wechsel 
der Witterung und beim Uebergang der Regenzeiten in die trockene 
Jahreszeit und umgekehrt; bei Diätfehlem kommen sie leichter vor 
als in Europa unter gleichen Verhältnissen. 

Naturgemäss sind die aus letzteren Ursachen entstehenden 
Leiden vereinzelt und sind, gerade so wie in Europa, von kurzer 
Dauer. Dagegen treten die mit Witterungseinfiüssen coinzidierenden 
Fälle in grosser Anzahl auf und zeigen das oben beschriebene 
Krankheitsbild und Charakter. Die tropischen Magendarmkatarrhe 
unterscheiden sich also weniger durch ihre Symptomatologie als 
dadurch, dass sie den Witterungseinfiüssen sich anschliessen, und 
dann in grosser Anzahl plötzlich, wie epidemisch, auftreten. Bisher 
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suchten viele Autoren in der nunmehr widerlegten Hypothese vom 
verminderten Sauerstoflfgehalt der Tropenluft, da diese Verminde- 
rung Kohlensäureanhäufung im Blute veranlasse, die Ursache der 
en masse auftretenden tropischen Magendarmkatarrhe. Helferlich 
ging so weit, anzunehmen, dass durch Witterungseinfiüsse eine 
akute Anhäufung von Kohlensäure im Blute von Europäern ent- 
stände, auf die Central organe einwirke und Krämpfe, auch Diar- 
rhoeen, wie bei Cholera, verursache. Man hätte es dann also mit 
einer Art Kohlensäurevergiftung zu thun, welche auf Eingeborene 
nicht oder nur wenig wirkte. Bei dem reichen Material aus den 
englischen und holländischen Tropen hospitälern, woraus wir unsere 
Kenntnis schöpften, auf Grupd der täglichen Operationen und der 
Sektionsbefunde, ist nicht daran zu zweifeln, dass sowohl bei 
Schwarzen, noch mehr bei Weissen, ein grösserer Blutreichtum der 
Baucheingeweide in den Tropen physiologisch ist, was auch Leh- 
mann bei Besprechung der von van der Scheer aufgestellten 
Theorie der Blutverteilung des Tropeneuropäers, annimmt. Bringt 
man diese Thatsache in Verbindung mit der Coinzidenz des Auf- 
tretens der tropischen Diarrhoe bei Witterungswechsel, so dürfte 
man eher annehmen, dass dieser konstante Blutreichtum der Bauch- 
eingeweide sich dann zu stärkerer Hyperämie steigert und so leich- 
tere Darmkatarrhe mit Temperatursteigerung entständen. Es ist 
nicht unwahrscheinlich, dass sich die endemisch vorherrschenden 
und häufig epidemisch auftretenden Magendarmkatarrhe, welche 
noch dazu vorzugsweise in Gebirgsdistrikten sich zeigen, infektiöser 
Natur sind. Die bakteriologische Forschung hätte auch da ein- 
zusetzen. 

Man unterscheidet in Indien Diarrhoea catarrhalis, dann die 
seröse Diarrhoe bei kleinen Kindern und die Diarrhoea maras- 
matica. Die souveränen Mittel gegen diese Erkrankungen des 
Magendarmtractus in den Tropen sind Ol. ricini und Wasserklystiere, 
sowie leichte Bauchmassage, bei stärkerem Fieber Eispillen und 
Eiswassereinwickelungen. Choleratropfen oder Opium nützen nichts. 
Die Mortalität bei tropischer Diarrhoe ist an sieh, wie schon ange- 
deutet, nicht beträchtlich. Da aber die Tropenhygiene möglichst 
die Schwächung des Organismus, vorzüglich der Weissen, verhüten 
muss, weil sie in diesem Zustande den überall lauernden und be- 
sonders den nach Beendigung der Regenzeiten oder wie in Indien, 
während der trockenen Zeit in verstärktem Masse auftretenden 
Malariaerregem zum Opfer fallen, so sollten Europäer davon unter- 
richtet sein, zu solchen Zeiten und bei anderen Witterungsschwan- 
kungen keine Diätfehler zu begehen und dann die in Englisch - 
Indien eingeführte leichte Flanellkleidung anzulegen. 

Auf Expeditionen und Biwaks muss ein gemeinsamer, passender 
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Abort angelegt und für Kleidungswechsel nach Durchnässungen des 
Körpers gesorgt werden. Gleichmässige , einfache Nahrungsweise, 
am besten Reisnahrung und gekochtes Fleisch ist anzuordnen. Die 
Erkrankten sind häufig so angegriffen und fieberhaft, dass sie so- 
gleich das Spital aufsuchen, wo, auch bei langwierigen Darm- 
katarrhen, infolge deren viele zu Grunde gehen, eine roborierende 
Behandlung besser gehandhabt werden kann. 



Litterator. 

Helferich. De Dysenterie in tropische gewesten. Leiden. 1872. 
Morton. The diseases of tropical climates. London 1874. 
Lehmann. Veröffentlichungen der Hnfelandschen Gesellschaft. 1894. 
Charrin. Berne d'Hygi^ne. 1894, Nr. 2. 
Navarre. Manuel d'Hygi^ne etc. Paris 1895. 



Dttubler, Tropenhygiene. 10 



Digitized by 



Google 



Leberkranklieiteii. 

Allgemeines über den tropischen Leberabscess. Die 
so überaus hftufig in den Tropen zur Beobachtong gelangende 
Hyperämie und Hypertrophie der Leber schliessen sich den eben 
beschriebenen Zuständen an und müssen, wenn sie nicht, was 
häufig der Fall, von Dysenterie oder Malaria beeinfiusst sind, als in 
ursächlichem Zusammenhang mit dem Tropenklima stehend aufge- 
fasst werden. Diese Auffassung wird auch für jene Geltung haben, 
welche der Ansicht van derScheer's über den Antagonismus der 
Haut- und Bauchorgangefässe folgen, eine Ansicht, die der ge- 
naueren Begründung noch bedarf. 

Dass Leberabscesse ätiologisch auf Traumen zurückzuführen 
sind, ist lange bekannt; eine grosse Menge von Autoren nimmt 
jedoch heute noch an, dass das Tropenklima für die Mehrzahl der 
Leberabscesse verantwortlich zu machen sei, eine Anschauung, 
welcher man sich nicht mehr anschliessen kann. Der tropische 
Leberabscess wird daher in diesem Werke spezieller im Anschluss 
an Dysenterie abgehandelt werden, worauf hingewiesen werden 
muss. 

Es kommt bei der Bildung eines Leberabscesses, sei es infolge 
von Lifektion, oder aus anderen Ursachen, zuerst zu einer Infiltra- 
tion eines kleinen Herdes der Leber mit Gallenbestandteilen, dann 
zu nekrotischem Zerfall um diesen nekrotischen Herd herum und 
zu reaktiver Entzündung. Der braune Herd wird abgelöst und 
bleibt in der Abscesshöhle liegen. Meistens findet man in den 
Tropen grosse solitäre Leberabscesse, welche auch für die chirur- 
gische Behandlung die günstigsten sind. 

Wird der Abscess früh genug diagnosticiert, so ist die chirur- 
gische Behandlung durch Incision, oder, wie es in Indien noch 
üblich ist, durch Punktion und Aspiration des Eiters, sehr dank- 
bar, und die Mortalität bei den operativ behandelten Fällen ist 
nicht so hoch, als jene bei alten Fällen infolge von Malaria- 
infektion. Die hygienischen Massregeln für solche Fälle fallen 
daher mit den bei „Malaria^ zu besprechenden im wesentlichen 
zusammen. 

Vom hygienischen Standpunkt sollte diesen Erkrankungen in 
den Tropen mehr Aufmerksamkeit als bisher, geschenkt werden. 
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Aach nach der Heilnng von Hagendarmkrankheiten and Leber- 
abscess bleiben Schwächezastände der Banchorgane zarück. 

Die Vorschriften für die Emährong and die Regelmässigkeit 
der Mahlzeiten, sowie Schatzmassregeln gegen Witterangseinflüsse 
in den Tropen basieren allerdings aaf der Aetiologie der be- 
sprochenen Krankheiten der Banchorgane. Verf. möchte jedoch 
daraaf hinweisen, dass der Witternngswechsel, gegen den sich 
doch hauptsächlich Expeditionen nicht so gut schützen können, 
bei Earopäern kaam so sehr in Betracht kommen dürfte als Ueber- 
anstrengangen. Man vermisst bei Expeditionen regelmässige Mahl- 
zeiten und findet oft Exzesse in Alkoholicis. So beobachtet man 
bei Earopäern nach karzer Zeit Appetitlosigkeit and grosse Er- 
schlaffung, welcher man mit Wein vergeblich abzuhelfen versucht, 
und es kommt, wenn nicht akute Magendarmaffektionen auftreten, 
zu einem kachektischen Zustande, durch welchen allen Krankheits- 
erregern Thür und Thor geöffnet ist. Während Magen- und Darm- 
katarrhe in den Tropengebirgsgegenden bei Witterungswechsel oft 
vorkommen, so sind sie doch bei Europäern, welche lange dort 
wohnen, im Gegensatze zu Ankömmlingen, meistens unschuldiger 
Natur. Werden Europäer, welche im Strandklima einen chronischen 
Magendarmkatarrh mit der Zeit acquirierten, in das Gebirge trans- 
feriert, so exacerbiert der Katarrh leicht, geht aber auch dann 
noch in Heilung über. Jedenfalls scheint das Gebirgsklima keinen 
spezifisch heilenden Einfluss auf diese Zustände auszuüben. Besser 
ist daher der Aufenthalt auf ganz kleinen Inseln mit völlig oceani- 
schem Klima oder eine Seereise. 

Lebercarcinom. Lebercarcinome kommen in den Tropen 
häufiger vor als in Europa. 

Sehr bemerkenswert ist dieses Vorkommen bei ganz jungen 
Eingeborenen. Zuerst wurde ich im Jahre 1878 im grossen Hos- 
pital zu Soerabaya durch den jetzigen Generaloberarzt Haga hier- 
auf aufmerksam gemacht. Dieser behandelte auf seiner Abteilung 
zwei junge malayische Soldaten und diagnosticierte Lebercarcinom, 
welches auch nachträglich die Sektion bestätigte. Man findet in 
Ostindien nicht selten, besonders bei Personen männlichen Ge- 
schlechts jeden Alters, vorzugsweise aber bei jüngeren Leuten 
malayischer Rasse, Lebercarcinome, welche sich leicht palpabel, 
knollenartig von der stets vergrösserten Leber abheben. In Afrika 
und während einer kürzeren Hospitalwirksamkeit in Konstantinopel, 
wo Neger aus den verschiedensten Teilen des tropischen Afrikas 
zur Beobachtung kamen, habe ich nur zwei solcher Fälle beob- 
achtet. Dass derartige Fälle nicht gesammelt werden und meistens 
in den Hospitalarchiven schlummern, ist ein Uebelstand, welcher 
zu widersprechenden und unrichtigen Angaben führt. So lehren 
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Ewald und Behla, dass Lebercarcinom in Indien nicht vorkomme, 
und dass Indien zu den anderen heissen Ländern mit ihren häufigen 
Leberabscessen im Gegensatz stände. 

Man ersieht aus diesen Ausführungen schon, wie leicht die 
Leber in den Tropen afficiert werden kann. Dafür, dass hyper- 
ämische Zustände in Magen und Darm, unabhängig von Blutinfek- 
tionen, hauptsächlich in Entstehung von Leberhyperämie und 
Leberabscess ihren Grund haben, spricht auch der Umstand, dass 
bei Pfortaderunterbindung die Gallensekretion aufhört. Der Gallen- 
farbstoflf stammt aus dem Blute, die übrigen zur Gallenbildung ver- 
wendeten Bestandteile resultieren aus den in Magen und Darm 
resorbierten Stoffen, welche die Pfortader der Leber zuführt. 

Hepatitis, tropische Leber. 

Die Leber spielt in den Tropen, besonders in biochemischer 
Beziehung, eine weitaus bedeutendere Rolle als in Europa. Die 
funktionellen Veränderungen der Leber in den Tropen 
gehören bereits in das Gebiet der Pathologie. Da die 
Leber zugleich das vulnerabelste, bei allen Krankheiten in Mit- 
leidenschaft gezogene Organ der Tropenbewohner ist, und im intakten 
Zustande den Organismus vor Intoxikationen schützt, so müssen 
wir bei Erörterung ihrer Pathologie auch ihre funktionellen Ver- 
änderungen in Betracht ziehen, weil darauf gewissermassen das 
Verständnis eines grossen Teiles von Krankheiten in den 
Tropen basiert werden kann. 

Die Erklärungen und Zusammenstellungen, welche in dieser 
Hinsicht in der Litteratur sich vorfinden, sind teils unzusammen- 
hängend, teils schematischer Art. Demnach vindicieren sowohl 
englische als französische Tropenforscher der Leber die Hauptrolle 
sowohl in der Pathologie der Tropenländer als auch in der 
Physiologie des Europäers in den Tropen. Unter dem Sammel- 
begrifT „tropical liver" stellen sich auch die Engländer erhöhte 
und damit veränderte Leberfunktionen in den Tropen, höheren 
Blutreichtum dieses Organs und andere pathologische Zustände 
desselben vor, wie sie im Anfangsstadium bestimmter Krankheiten 
sich hervorthun und die Gesundheit des Europäers bedrohen. Den 
erhöhten Blutreichtum der Leber, speziell des weissen Tropen- 
bewohners, haben wir als die erste Staffel zu weiterer Organ- 
erkrankung anzusehen, andererseits aber auch als eine Bedingung 
der abgeschwächten Schutzkraft der tropischen Leber gegen 
Toxine. 

Durch Claude Bernard*s Untersuchungen wissen wir, dass 
das Lebervenen blut eine Temperatur von 39^ C. aufweist, wir 
wissen femer, dass die Baucheingeweide der Tropenbewohner, be- 
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sonders der weissen, relativ mehr Blut enthalten als in Europa. 
Demgemäss ist auch die tropische Leber sehr blutreich, allein 
diese Blutfülle wird in den Tropen deshalb noch einen höheren Grad 
erreichen, weil die Leber sich dort in erhöhter Funktionsthätigkeit 
befindet. 

Die Anatomie der Verteilung der Pfortaderverzweigungen giebt 
für die Blutfülle der tropischen Leber an sich nicht die Erklärung. 
Die Wurzeln der Pfortader, welche das venöse Blut der Ver- 
dauungsorgane sammeln, bestehen aus der ven. lienalis, meseraica 
sup. und inf. der ven. pancreatico-duodenalis und der gastrica 
sup. Der sich in zwei Hauptäste für die grossen Leberlappen vor 
dem Hilus teilende Stamm der Pfortader, löst sich in der Leber 
unter dichotomischer Verzweigung in die kleinsten Aestchen auf, 
woraus das Kapillarsystem der Leberläppchen hervorgeht. Diese 
feineren Verzweigungen des Gefösssystems der Leber und auch 
deren ven. interstitiales sind es, welche man in den Tropen 
mehr erweitert findet. Es kann dieses, sowie der grössere 
Blutreichtum des Stammes der Pfortader als auch der arteriellen 
Gefässe der Leber auf die schon angedeutete, erhöhte Funktions- 
thätigkeit des Organs bezogen werden. 

Zunächst hat die Leber in den Tropen durch ihre Blutfülle 
an Gewicht zugenommen. Die Gewichtsbestimmungen der Leber 
von Navarre, Suppey und Corre bei Sektionen von pigmentierten 
Tropenbewohnern, welche vorher gesund, entweder gewaltsamen 
Todes oder nicht an Leberkrankheiten gestorben waren, sind in 
ihren Resultaten nicht ganz übereinstimmend. Es scheint aber 
daraus hervorzugehen, dass die Leber der Eingeborenen im Mittel 
leichter ist als die der Europäer. Bei einer grossen Anzahl von 
Weissen, welche nicht an Leberkrankheiten gelitten hatten, betrug 
das Gewicht der Leber 1451 g. Bei 30 Pigmentierten fand 
Navarre das Gewicht der Leber im Mittel 1385 g, dem sich 
Verf. von 20 Autopsieen Farbiger im. Mittel mit 1397 g 
anschliessen kann. 

Durch Sektionsbefunde aus den verschiedensten Teilen der 
Tropen wurde konstatiert, dass die Leber von in den Tropen 
einige Zeit aufhältlich gewesenen Weissen mehr oder weniger 
hyperämisch ist, wenn sie auch nicht, wie Corre hervorhebt, an 
Leberaffektionen litten. Als Grund der Gewichtszunahme der tro- 
pischen Leber wird allgemein ihr grösserer Blutreichtum angenom- 
men, da man das Lebergewebe bei Sektionen hyperämisch fand. 
Auch Infiltrationen der Gallen Verzweigungen (zellige Infiltration) 
sind meistens vorhanden. Daraus, dass die Leber mehr Blut 
enthält, welches länger in ihr verweilt, ist auch deren aus- 
giebigere und lebhaftere Thätigkeit zu erklären. (Suractivit6 de 
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la fonction höpatique der Franzosen.) Treille erklärt die ge- 
steigerte Leberthätigkeit durch Aufnahme und Verarbeitung grösserer 
Fltlssigkeitsmengen, welche 2— 3 mal grösser seien als das gewohnte 
Quantum in Europa. 

Manson nimmt eine physiologische Hyperämie der tropischen 
Leber von Weissen infolge von überreichlicher Nahrung an. Diese 
Hyperämie spräche sich aus in gesteigerter, funktioneller Aktivität, 
wie vermehrter Gallenabsonderung und häufiger Diarrhöe, morgens. 
Damach trete oft eine pathologische Hyperämie mit hellem Stuhl 
von oft diarrhoischem, fermentativen Charakter ein, da sowohl die 
Galle als der Darmkanal nicht mehr normal seien. In ähnlicher 
Weise wie Manson schildern auch andere Autoren, wieBouchard, 
Schiff, Popoff und Corre die gesteigerte Funktion der tropi- 
schen Leber, welche sich hauptsächlich in vermehrter Gallen- 
absonderung, unregelmässigem Stuhl und leichten gastrischen Stö- 
rungen nebst leichtem Ikterus ausspricht. 

Während Eykmann die ausgeschiedene StickstofTmenge der 
Tropenbewohner in 24 Stunden nicht vermehrt fand, will Rattray 
eine gesteigerte Produktion der Gallenfarbstoflfe nachgewiesen haben. 
Auch fand Roger Vermehrung der Gallenabsonderung auf Grund 
von Faecesuntersuchungen in den Tropen, ebenso ist nach Bour- 
guignon, Dyrepondt und Firket die Gallenabsonderung der 
Europäer am Kongo stark vermehrt. Die in der Leber auf- 
gespeicherten Fette können, wie Paton*s Arbeiten lehren, in den 
Tropen durch Umsetzung mehr verschwinden. Dabei behält die 
Leber aber einen bestimmten Vorrat an Fettsäuren, der durchaus 
nicht zum Wohlbefinden des Individuums beiträgt. 

Neuerdings wurde zuerst von Münzer, dann von Nenecki, 
Pawlow und Zaleski festgestellt, dass die Leber den ganzen im 
Harn erscheinenden Harnstofi" nicht erzeugt. Es sind dabei auch 
andere Organe beteiligt, deren Funktion die hyperämische Leber 
nicht steigert und so allein mehr produzieren kann. Die Versuche 
beweisen femer, dass das Pfortaderblut 3 — 4 mal soviel Ammoniak 
enthält als das arterielle und 3 — 5 mal mehr als das der Leber- 
venen. Das Ammoniak muss demnach in der Leber zurück- 
gehalten resp. in Harnstoff umgebildet werden. Die Eykmann- 
sehen Untersuchungsresultate, welche alle Funktionen hier und in 
den Tropen unverändert darstellen, scheinen daher mit dem An- 
geführten nicht recht im Einklang zu stehen. 

Wir wissen ferner aus Schiff's, Heger's und besonders neuer- 
dings aus Roger*s Arbeiten, dass die Leber ein Schutzorgan gegen 
Gifte, so auch gegen Milzbrand darstellt, da in die Pfortadervenen 
eingespritzte Kulturen von Milzbrand und auch Milzbrandblut ohne 
Wirkung blieben. Dagegen tötet in die Aorta injiciertes Milzbrandvirus. 
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Roger zeigte femer, dass alle Oifte, welche von den Pfortader- 
venen ans in den Kreislauf eingefährt werden, nur halb so stark 
wirken als von den gewöhnlichen Körpervenen aas, was mit den 
Bonchard'schen Resultaten übereinstimmt. Diese grosse Schutz- 
kraft der Leber gegen bakterielle Infektionen, deren Toxine und 
sonstige Schädlichkeiten, muss beim Tropeneuropäer beträchtlich, 
d. h. mindestens auf die Hälfte reduziert sein, wenn man die 
Roger'schen und Bouchard'schen Resultate dabei in Rechnung 
stellt. Nach Fütterer eliminiert die Leber Keime und sonstige 
kleine Körperchen aus dem Blutkreislauf, während die Galle keine 
Mikrobenkeime zerstört, sondern ihre Entwicklung zulässt. 

Im Hinblick auf allgemeine pathologische Grundsätze nimmt 
die grösste Zahl der Autoren an, dass der hyperämische Zustand 
der tropischen Leber beim Europäer diese Schutzkraft vermindert, 
und er auch dadurch schwerer an den in den Tropen endemisch 
vorherrschenden Krankheiten leidet als der Eingeborene, besonders 
aber in Bezug auf Krankheiten der ünterleibsorgane, deren schwere 
Formen bei Eingeborenen viel seltener sind als bei Europäern. 

Wir sehen beim Tropeneuropäer, dass bei jeder ihn betrefTenden 
fieberhaften Krankheit leicht Icterus und Hepatitis hinzutreten, 
welcher Umstand uns auf die Mitleidenschaft der Leber an noch 
so leichten Krankheitsprozessen hinweist. Ein funktionell sehr ak- 
tives Organ wie die tropische Leber, ist zu Entzündungen geneigt. 
Die Ursachen zur Entztlndung sind gelegentliche, direkte wie in- 
direkte. Sie können in Temperatureinflüssen, Traumen und in vom 
Darm und Magen aus wirkenden Krankheitszuständen bestehen. 
Manson giebt als Ursachen ein kaltes Bad, Erkältungen durch 
anhaltende Regengüsse, Unbedecktsein im Schlafe, auch direkte 
Sonnenbestrahlung an. 

Die eigentliche leichtere Hepatitis ist nach dem vorstehenden 
eine häufige Erkrankung in den Tropen. Wahrscheinlich leiden 
auch die Eingeborenen häufig daran, ohne indessen so stark wie 
Europäer darauf zu reagieren. Es ist nämlich eigentümlich, dass 
man in Indien auch unter den Eingeborenen bei kräftigen jungen 
Männern, welche beim Eintritt in den Militärdienst genau unter- 
sucht werden, öfter die Leber etwas vergrössert findet, selten die 
Milz. Auch die an jungen Soldaten, welche nach Operationen oder 
Verwundungen auf dem Schlachtfelde gestorben waren, ausgeführten 
Sektionen beweisen das. Wenn diese Soldaten während ihrer Dienst- 
zeit nicht als an Hepatitis erkrankt in den Berichten aufgeführt 
wurden, so ist zu schliessen, dass sie trotz vergrösserter Leber 
noch relativ gesund waren, oder an anderen Unterleibskrankheiten 
gelitten hatten, wonach die Leber vergrössert blieb. Bei Negern und 
civilen Malayen hat Verf. sehr selten Lebervergrösserung gefunden. 
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Beim Weissen giebt sich subjektiv die Hepatitis durch ein 
Gefühl von Vollsein, Schmerz in der Lebergegend und im Epi- 
gastrium kund. Zuweilen klagen Patienten über leichte Schmerzen 
in der rechten Schulter und können die Kleider am Abdomen 
nicht mehr so fest anziehen. Im Verlaufe einer sich bemerkbar 
machenden intensiveren Leberhyperämie kommt es oft zu blutigen 
Stühlen, Icterus, Erbrechen und Exsudaten, welche Anlass von 
Abscessen sein können. 

Die Palpation und Perkussion ergiebt Vergrösserung der Leber, 
besonders nach unten. Gewöhnlich besteht stärkerer Icterus und 
Duodenalkatarrh. Ueberhaupt schliesst sich, wie erwähnt, die ein- 
fache Hepatitis in den Tropenländem gewöhnlich den Magendarm- 
katarrhen an, selten entsteht die einfache Hepatitis durch Traumen 
und in ihrer Folge Abscessbildung. 

Die uns aus eigener Erfahrung bekannten Entstehungsursachen 
der einfachen Hepatitis sind gewöhnlich im übermässigen Alkohol- 
genuss oder sonstigen Diätfehlern zu suchen; bei europäischen 
Frauen kommt sie leicht während der Menstruation vor. Ausser- 
dem bilden Traumen und Ueberanstrengungen die Ursachen. 

Selten stirbt jemand an einfacher Hepatitis. Ob der in den 
Tropen so häufige Befund von Muskatnussleber auch bei infolge 
anderer Krankheiten oder Verwundungen Gestorbenen auf öfter 
überstandene Hepatitis zurückzuführen ist, bleibt zweifelhaft. 

Die jedem Tropenarzte zu empfehlenden Mittel bei Hepatitis 
sind lokale Blutentziehungen, Priessnitzumschläge und Abführmittel, 
am besten Karlsbader Salz, entsprechende Diät und Ruhe, wobei, wenn 
nicht eine andere Krankheit schon im Anzüge war, die Krankheit 
bald in Heilung übergeht. 

Wenn auch die Leberhyperämie und die einfache tropische 
Hepatitis an sich kein so hohes pathologisches Interesse beanspruchen, 
so hat doch die Hygiene ihr ganz besonderes Augenmerk darauf 
zu richten. Jede stärkere Blutüberfüllung und leichtere Erkrankung 
der Leber des Weissen in den Tropen bedeutet ja für ihn nicht 
allein eine weitere Herabsetzung seiner Widerstandskraft gegen die 
Infektionskrankheiten der Tropenländer, sondern auch ein weiteres 
Hindernis bei seinem Kampfe gegen die Hyperthermie. 

Die prophylaktischen Gesichtspunkte, welche hauptsächlich in 
grosser Massigkeit im Essen, Trinken und Vermeidung von an- 
haltenden Erschütterungen des Körpers beim Sport bestehen, sollten 
jedem Europäer, während seines Tropenlebens, stetig gegenwärtig 
sein und beherzigt werden. 

An die Hepatitis schliessen sich in den Tropen die Leber- 
abscesse an, welche, wenn primär, wohl nur traumatischen Ur- 
sprungs sind, sonst aber auf Infektion beruhen, wie sie im An- 
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schlas an Dysenterie und Darmerkrankungen erfolgen können. Sie 
werden deshalb, wie früher schon bemerkt, an der betreffenden 
Stelle später abgehandelt werden. Hier ist nur auf funktionelle 
Veränderungen der Leber bei Weissen in den Tropen hingewiesen 
worden und auf eine häufig vorkommende Hepatitis, welche Magen- 
darmerkrankungen begleitet, sowie auf die Leberhyperämie. 
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Phagedaenismus tropicus. 

Der Phagedaenismus tropicus ist eine allen Tropenärzten be- 
kannte and besonders unter den Eingebomen so häufig vorkom- 
mende Krankheit, dass es auffallend ist, in den meisten Lehrbüchern 
sie unter den Abhandlungen über Tropenhygiene nicht erwähnt zu 
finden. Aus der Hospitalstatistik der älteren Kolonialmächte und 
den militärärztlichen Berichten ersieht man, dass in der äqua- 
torialen Tropenzone mehr als 18^/^ der behandelten Kranken an 
Phagedaenismus tropicus litten. Die Franzosen nennen das phage- 
daenische Unterschenkelgeschwür Ulcöre de Cochinchine. Das 
phagedänische Ulcus charakterisiert sich durch den nekrotischen 
Zerfall der Weich teile der ergriffenen Lokalität, meistens an den 
Unterextremitäten. Hier erscheint wieder als Prädilektionsstelle 
das untere Drittel des Unterschenkels. Die Ränder des Geschwürs 
erscheinen unregelmässig. Oft verschiebt sich der unterminierte, 
wenig gerötete, die schmutzig graurot verfärbte Geschwürsfläche 
umgebende, Hautrand, bevor auch er nekrotisch abstirbt. Seltener 
ist die das Geschwür umgebende Haut adhärent und entzündet. 
Die geschwürige Fläche blutet leicht und ist mit Gewebsfetzen 
grösstenteils bedeckt. Schreitet der nekrotische Prozess in die 
Tiefe fort, wo grössere Gefässe sich befinden, so giebt dieses An- 
lass zu profusen, auch durch Ligatur schwer zu . stillende, Blu- 
tungen. 

Monestier und mit ihm Treille unterscheiden zwei Arten von 
Geschwüren, das atonische und das gangränöse, resp. atonisch gan- 
gränöse Geschwür. Andere französische Beobachter, wie Rochard, 
Le Danteg nehmen je nach dem Fortschreiten des nekrotischen 
Prozesses drei Stadien des Phagedaenismus an, welche man nach 
Anschauung des Verf. ganz fortlassen kann, da jeder Chirurg 
das geringere oder vorgeschrittenere Ergrififensein der Gewebe im 
einzelnen Falle zu konstatieren und sich in seinem Urteil danach 
zu richten haben wird. Sind, wie nicht häufig, schon septisches 
Fieber und Diarrhöe eingetreten, so hat chirurgisch die Unter- 
scheidung verschiedener Stadien der Geschwüre auch wenig In- 
teresse. Sind trotz vorgeschrittener Nekrose erschöpfende Blutungen 
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vermieden, so sieht man häufig den Prozess zum Stehen kommen 
und einen zur Genesung führenden Wundgranulationsprozess auf- 
treten. Wernich giebt an, in eigener Beobachtung unter 100 
Fällen von ülc^re de Cochinchine 80^/^ Annamiten, 15% Chinesen 
und 5% französische, weisse Soldaten geftmden zu haben. Verf. 
hat aus seinen eigenen Erfahrungen und den Hospitalarchiven in 
Soerabaya, Singapore, Batavia und Kotta Radja auf Atjeh, einem 
Hospital mit zusammen 1500 Betten, berechnet, dass in Indien an 
der Küste 87% auf Eingeborne beiderlei Geschlechts, 7% a^^ 
Mischlinge und 6% auf Weisse (Männer) kamen. Auf Aljeh stellten 
vorzugsweise javanische Strafarbeiter, welche dort zu mehreren 
Tausenden, in Baracken zusammengepfercht, kampierten, das grösste 
Kontingent. Die Sträflinge haben in der grossen Hitze die schwersten 
Arbeiten zu verrichten, tragen sehr schwere Lasten und legen da- 
bei sehr weite Entfernungen zurück. Sie tragen ausser einem kat- 
tunenen blauen Kopftuch ein kurzes Jacket und eine bis an die 
Kniee reichende Hose von blauem BaumwoUenstoflP. Vom Knie an 
sind die Beine nackt; ähnlich tragen sich alle Eingeborenen in 
Indien. 

Die eingeborenen Soldaten tragen in Englisch- und Nieder- 
ländisch-Indien, auch in den französischen Tropenkolonien, grössten- 
teils kein Schuhzeug, doch ein langes Beinkleid. Die von der 
Insel Amboina stammenden Soldaten und das westaMkanische 
Negerbataillon in Niederländisch-Indien tragen Stiefel, und es ist 
eigentümlich, dass diese Leute unverhältnismässig selten wegen 
Ulcera cruris, resp. Phagedaenismus zur Behandlung kommen. 
Ebenso leiden eingeborene, wohlhabendere Frauen, welche San- 
dalen und lange Kleider tragen, fast nie an Phagedaenismus. 
Olli vier, welcher eingehende Studien über den tropischen Phage- 
daenismus machte und viel beobachtete, sucht seine Ursache in 
einem dyskrasischen Zustand (Blutzersetzung, Anaemie), ohne in- 
dessen bestimmte Angaben zu machen, wie sich die Blutbeschaffen- 
heit dabei verändert und ohne Blutuntersuchungen daraufhin, unter- 
nommen zu haben. Trotzdem giebt ihm die Erfahrung nicht un- 
recht, welche dahin geht, dass schon vorhandene kleine Ulcera 
cruris sich bei dyskrasischen Zuständen verschlechtem und völlig 
phagedaenisch werden. Die Erfahrung lehrt aber weiter und sie 
wird durch die vorhin angegebenen Beobachtungen unterstützt, dass 
da, wo dem nackten Unterschenkel in den Tropen zu zufälligen 
Verletzungen durch Insekten oder Stiche der Waldblutegel, und in 
der Hauptsache zu Hautabschürfungen, welche meistens nicht be- 
achtet werden, Gelegenheit gegeben ist, Ulcera cruris entstehen, 
hingegen weniger oder gar nicht bei bedecktem und geschütztem 
Bein. Diese kleinen Wunden werden, da sie die Eingeborenen 
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unbeachtet lassen, und diese sich nie auf Stühle, sondern auf den 
Boden setzen, in dessen Schmutz sie die Beine hinstrecken, leicht 
verunreinigt und geschwürig. Man findet in solchen frischen 
Ulcera Maden und den grössten Unrat. Fortschreitend mit ihrem 
Wachstum, werden diese Ulcera, besonders wenn das Gleich- 
gewicht der Ernährung gestört ist, phagedaenisch, dann kommt 
es zum Abfaulen der Weichteile bis auf den Knochen. Mangel- 
hafte Nahrung, vorausgegangene Krankheiten, Strapazen, wie sie 
bei Soldaten, die oft in einer einzigen Tagesmahlzeit bei forcierten 
Märschen den ganzen Stoffverbrauch eines Tages nicht decken 
können, in den Tropen so häufig sind, müssen als hinzukommende 
Ursachen angesehen werden. Lebensalter und Geschlecht scheinen 
keine Hauptrollen zu spielen. 

Dass Europäer seltener vom Phagedaenismus ergriffen werden, 
obschon weisse Soldaten in Tropenkolonien meistens mehr Stra- 
pazen ausgesetzt sind als eingeborene, muss dem bessern Bein- 
schutz und der grössern Accuratesse und Aufmerksamkeit des 
europäischen Infanteristen auf die Pflege seiner Gehwerkzeuge zu- 
geschrieben werden. Es wird von Wernich ein Fall erwähnt, in 
dem ein europäischer Offizier nach dem Aufkratzen eines Moskito- 
stiches Phagedaenismus acquirierte; ob zugleich Krampfadern vor- 
handen waren, wird nicht angegeben. Dass man nicht die grund- 
legende Ursache des Phagedaenismus tropicus in spezifischen 
Bakterien suchen kann, wie Tricomi es bei Gangraena senilis 
zu zeigen versuchte, dafür spricht auch unsere Beobachtung, dass 
der Phagedaenismus in erster Linie nach Hautverletzungen entsteht. 
Wenn dazu noch cachektische Zustände kommen, so ist anzunehmen, 
dass die ubiquitären Fäulnisbakterien das Geschwür um so leichter 
phagedaenisch machen, ohne dass spezifische Bakterien hinzu- 
kommen müssten. 

Der Umstand, dass ulcerative Prozesse durch die Tropen- 
eigentümlichkeiten begünstigt werden und unsere Kenntnis der 
Aetiologie dieser in den Tropen so sehr, und ganz besonders unter 
den Eingebomen, verbreiteten Krankheit giebt der Hygiene Anlass, 
für die Eingebornen der Karawanen, der Armee und für die mit 
Europäern in Berührung kommenden, einen zweckmässigen Bein- 
schutz einzuführen, sie zu grösserer Reinlichkeit zu erziehen und 
das Herumlungern auf dem Boden möglichst abzuschaffen. Wenn 
einmal in den Tropen pyogene, resp. septicämische Mikroben sich 
in Wunden ansiedelten, so dass keine aseptischen Verbände und 
Desinfektion sie noch reduzierten oder allmählich entfernten, so 
verlaufen septicämische Prozesse in den Tropen, wie in dem 
Kapitel über Gynaecologie eingehender geschildert werden wird, 
rascher und alarmierender als in Europa. Dass im allgemeinea 
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die Wanden in den Tropen günstiger heilen, liegt wahrscheinlich 
zum Teil daran, dass sie von septicämischen Mikroben seltener 
befallen werden nnd der rasche Granalationsprozess ihrer Ent- 
wicklung im Wege steht. 

Sehr wichtig ist es, alle den Körper schwächenden Ursachen 
hintanzuhalten, auch auf Expedittonen durch regelmässige, kräftige 
Mahlzeiten und Gelegenheit zum Baden die Mannschaften bei Kräften 
zu erhalten und bei bestehendem, resp. beginnendem kleinen Ulcus 
auf strenge Antisepsis und gute Ernährung Gewicht zu legen. 

Schon seit 1884 hat Danteg zuerst in Guayana bei Beobachtung 
und eingehendem Studium des tropischen Phagedaenismus auf dessen 
Aehnlichkeit mit dem Hospitalbrande hingewiesen. Seine For- 
schungen wurden von Clarac, Vincent, Petit und Boinet, be- 
treffs des Aussehens der Geschwüre bestätigt. Die letzteren beiden 
Forscher wollten auch den von Le Danteg aufgestellten spezifischen 
„Bacille phag^d^nique^, welcher im Boden vorkommen und sich 
dort, ähnlich wie Tetanusbacillus, entwickeln soll, gezüchtet haben. 
Nachträglich — 1898 — giebt jedoch Le Danteg selbst zu, dass 
diese Forscher wahrscheinlich unschuldige Saprophyten züchteten, 
da sein Bacillus sich ausserhalb des Körpers nicht, bezw. nur auf 
dem phagedaenischen Exsudat züchten Hesse. Le Danteg erhielt 
durch Impfungsversucbe mit dem phagedaenischen Exsudat auf künst- 
lich hergestellten aseptischen Geschwürsflächen oder Geschwürs- 
teilen bei Tieren stets negative Resultate. Auch der von Vincent 
auf den phagedaenischen Geschwüren gefundene immobile Bacillus 
scheint sich nicht als Erreger des Phagedaenismus tropicus zu be- 
stätigen und die Inoculationsversuche mit bacillenhaltigem phage- 
daenischen Material, sowohl von Le Danteg, wie von Gay et, 
endlich auch die am Menschen ausgeführten von Jourdeuil, 
hatten keinerlei Erfolg. 

Der Phagedaenismus ist nach Verf. tausendfältigen Beobach- 
tungen nicht contagiös, die Identifizierung mit dem contagiösen 
Hospitalbrand daher durchaus nicht angängig und als mit den 
Grundsätzen der Bakteriologie und der modernen Chirurgie diffe- 
rierend, abzuweisen. Das Vorkommen des sog. Bacille phag^d^nique 
im Boden und dessen Charakteristik ala spezifischer Erreger des 
Phagedaenismus tropicus gehört vorläufig noch in das Gebiet der 
Spekulation. 

Le Danteg bildet in seiner neuesten Arbeit in den Annales 
de m^d. navale das phagedaenische Geschwür, welches sich median- 
wärts ausbreitet, am Dorsum pedis befindlich ab. Verf. muss diese 
Form, resp. den Sitz nicht als den gewöhnlichen bezeichnen; ge- 
wöhnlich entsteht das phagedaenische Geschwür in den Tropen am 



Digitized by 



Google 



— 158 — 

Unterschenkel. Pyogene Mikroben findet man, wie Verf. beobach- 
tete, stets auf den Ulcera, spezifische Erreger jedoch nicht. 

Wie schon angedeutet, steht das häufige Vorkommen das Phage- 
daenismus mit dem sonst in den Tropen beobachteten, ausserordentlich 
günstigen Wundheilungsverlauf im allgemeinen durchaus nicht im 
prinzipiellen Widerspruch. Beim phagedaenischen Ulcus in den Tropen 
handelt es sich einerseits meistens um schon geschwächte Organismen, 
in deren lange vernachlässigten, verschmutzten Hautwunden ein nekro- 
tischer Prozess sich entwickelt, der bei sorgfältiger Pfiege, Ver- 
besserung der hygienischen Verhältnisse und richtiger chiinirgischer 
Behandlung sehr häufig zur Heilung führt. Dieser Prozess tritt 
in der grossen Mehrzahl der Fälle bei Farbigen ein, welche unter 
schlechten Verhältnissen leben; bei solchen, die regelmässige und 
reichliche Nahrung während nicht zu anstrengender Arbeit geniessen, 
tritt der Phagedaenismus tropicus seltener ein, am seltensten bei 
Europäern. Ob bei Farbigen eine Rasseneigentümlichkeit ihre 
grössere Empfänglichkeit für Phagedaenismus bedingt, die sich 
durch die schmierig-ölige Beschaffenheit ihrer Haut charakterisiert, 
mag dahingestellt sein. In der Hauptsache wird ausser dem 
schlechten, oft dyskrasischen Allgemeinzustand, der fehlende Bein- 
schutz und Reinlichkeit, als vorzugsweise die Farbigen belastend, 
für das häufigere Vorkommen das Phagedaenismus tropicus bei 
ihnen heranzuziehen sein. Das Tropenklima an sich begünstigt 
nur solche einmal eingetretenen nekrotisch-septicämischen Prozesse^ 
besonders bei Weissen in den Tropen. 

Dass sich, chirurgisch-bakteriologisch, die phagadaenischenUlcera 
in den Tropen von solchen ausserhalb unterscheiden, kann Verf. 
nicht zugeben. In der Türkei beobachtete Verf. vorzugsweise bei 
Farbigen ganz dieselben Formen von Phagedaenismus, der dort 
nur nicht so häufig vorkommt als in den Tropen selbst. 

Die Abhandlung über Phagedaenismus tropicus sollte eigentlich 
unter Tropenchirurgie gesetzt worden sein, was in dieser Auflage 
aus äusseren Gründen nicht geschah. 
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Steatopygie. 

Im Hinblick auf die später zu beschreibenden elepbantiastischen 
GeschwfÜste sei hier noch einer nicht elepbantiastischen Fettwuche- 
rung gedacht, welche auch 
Bindegewebe und nach 
einigen Beobachtern Mus- 
kelfasern besitzen soll. Die 
Steatopygie, der Fettsteiss, 
ist eine Rasseneigentüm- 
lichkeit und kommt beson- 
ders bei Hottentottinnen 
und Buschmannfrauen vor, 
und, wenn auch seltener, 
bei den übrigen Bantu- 
stämmen; ebenso bei den 
Somali. Unsere Abbildung 
stellt eine Sulufrau dar. 
Nach H. K 1 o s e ' s Beobach- 
tungen kommt auch in 
Togo Steatopygie vor. 

Unter Steatopygie, sagt 
Topinard, versteht man 
die Entwicklung grosser, 
bei der geringsten Berüh- 
rung beweglicher Fett- 
massen über den Steiss- 
muskeln der PYau. Die 
Steatopygie ist mehr als 
eine blosse Hypertrophie 
des Fettzellgewebes, sie 
Fig. 1. Steatopygie. ist beinahe ein neuesOrgan, 

ein ebenso eigentümliches, 
wie die Kehlkopfsäcke des Gorillas und Schimpansen. Diese Säcke, 
welche beim Männchen allmählich entstehen, sind nur die über- 
mässige Entwicklung einer Kehlkopfhöhlung. 
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Ebenso wie die Brüste nimmt auch der Fettsteiss mit der 
Schwangerschaft an Umfang zu. Fritsch hat eine Anzahl von 
südafrikanischen Negerfrauen mit Steatopygie untersucht, wie auch 
das Gewebe der Fettmassen. Er fand darin wenig Bindegewebs- 
züge und meint, dass die Bewegungen des Fettsteisses keine reflek- 
torischen seien, sondern nur bei Erschütterungen zu stände kämen, 
was den Beobachtungen anderer Beobachter widerspricht. Die 
gutartige Hypertrophie des Fettgewebes ist nach Fritsch mit einer 
abnormen Stellung des Beckens verbunden, welche bei starker 
Neigung ein Hervortreten des Kreuzbeines nach hinten bedingt. 

Ueber eine physiologische Bedeutung dieser auffallenden Er- 
scheinung fehlt uns jede Kenntnis. 

Bei fieberhaften langwierigen Erkrankungen, auch bei Malaria- 
erkrankung bemerkt man ein Schlafferwerden des Fettsteisses. Ob 
eine Abnahme des Fettes in grösserem Masstabe dabei erfolgt, ist 
nicht bewiesen. Eine Behinderung des Geburtsmechanismus hat 
der Fettsteiss nicht zur Folge. 

Obschon Steatopygie demnach kein hygienisches Interesse hat, 
habe ich sie hier erwähnt, weil sie irrtümlich mit Elephantiasis in 
Verbindung gebracht wurde. 
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IL Vergiftungen. 
Die tierischen Gifte in den Tropen. 

Schlangengift. In den Tropen, namentlich auf den Sunda- 
inseln, ist die Hälfte der Schlangen giftig; die Arten sind Soleno- 
glyphen, deren Oberkiefer hohle Giftzähne aufweist und Prätero- 
glyphen mit gefurchten Giftzähnen. Die echte Klapperschlange, 
eine der Solenoglyphen , findet sich nur in der neuen Welt. Die 
gefährlichste Schlange Ostindiens ist die zur Gattung Naja gerechnete 
Brillenschlange, welche zu den Präteroglyphen gehört. Die Sankei- 
schlange Ostindiens ist die grösste, 3 7« — 4 m lang. In Afrika 
kommen zur Gattung Naja gehörige Schlangen vor, deren grosse 
Giftdrüsen bis zu den Rippen reichen, besonders schlangenreich ist 
Westaflrika. In Australien ist die Tigerschlange bemerkenswert. 
Von Solenoglyphen, deren Giftzähne grösser sind als die der Prätero- 
glyphen, ist besonders hervorzuheben Crotolus durissus und horri- 
dus, beide in Amerika vorkommend. Die letztere entleert beim 
Biss 1,5 gr Gift, deren Zähne messen 10 — 13 mm. Fast jeder Biss 
soll tödlich sein. Eine Crotalide, Lachesis rhombeata, ist die grösste 
Giftschlange, 175 cm lang, ihre Giftzähne messen 20 mm in der 
Länge, Sie kommt hauptsächlich in Surinam vor. 

Die giftsecemierenden Drüsen sind vorzugsweise an den Beiss- 
werkzeugen angebracht. Die Verletzungen, welche die Schlange 
dem Menschen zufügt, geschehen mehr durch Stoss als durch Biss. 

Die Bedeutung für die Hygiene in den Tropen liegt betreflFs 
der Verletzungen durch Schlangenbisse in der hohen Mortalität der 
Verletzten. 

In Bengalen starben 1874: 7595. 1875: 8807, 1893: 10797 
Personen infolge von Schlangenbiss , in dem Distrikt Kolmar in 
Bengalen mit 300000 Bewohnern 400 Personen pro Jahr. Wie viele 
Fälle nicht polizeilich eruiert wurden, lässt sich vermuten, wenn 
man bedenkt, dass viele Dörfer, bei der grossen Entfernung von 
der Polizei, keinen Konnex mit derselben haben. Im Jahre 1893 
starben nach den offiziellen Rapporten in ganz Englisch -Indien 
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21213 Menschen infolge Schlangenbisses. Auf 10 Jahre verteilt, 
starben dort von 100000 Einwohnern jährlich 16 an dieser Ver- 
giftung. 

Nach Weir Mitchell sollen '/s ^^^ ^^^ Klapperschlangen 
Gebissenen genesen. Iralach hat in Ostindien bei 306 Fällen 
etwas mehr als 20 ^/^ Mortalität beobachtet. Schlangengift wird 
meistens durch den Magensaft unwirksam gemacht, es wirkt nur 
durch Wunden; die intakte Schleimhaut verhält sich neutral. Es 
giebt jedoch auch einzelne Schlangenarten, deren Gift sich anders 
verhält und deren Besprechung weiter unten folgt. 

Ist dem Menschen durch Schlangenbiss eine grössere Quantität 
Schlangengift einverleibt, so treten schon nach wenigen Minuten 
clonische Krämpfe und Atemnot ein. Künstliche Respiration hilft 
nichts und es erfolgt gewöhnlich, wenn es nicht gelingt, sofort nach 
dem Biss die Blutzufuhr zu dem verletzten Teile durch Ligatur 
abzuschliessen, in 15 Minuten der Tod, infolge von Lungenparalyse. 
Der Herzschlag wird zuerst durch Erregung des Vaguscentrums 
verlangsamt, später beschleunigt, während seine Stärke abnimmt. 
Der Puls ist meistens kaum fühlbar und setzt aus, der Blutdruck 
wird sehr herabgesetzt, bis die Herzthätigkeit ganz erlischt. 

Auf zuerst hervorgetretene Muskelkrämpfe, verbunden mit Be- 
wegungsstörungen, folgen im weiteren Verlaufe Lähmung des Unter- 
kiefers, der Zunge, des Gaumens, Kehlkopfes, der Darm- und Blasen- 
schliessmuskeln. 

Die örtlichen Erscheinungen an der meistens sehr kleinen Biss- 
wunde bestehen in Entzündung der Weichtheile, die sich zu einer 
das ganze Glied ergreifenden eitrigen Phlegmone steigern kann. 
Zuweilen sieht man brandige Teile. 

Die Nachwirkungen bei Gebissenen, welche mit dem Leben 
davonkamen, sind durchaus beachtenswert. Nicht allein, dass 
lange Zeit hindurch neuralgische Schmerzen an der betr. Extre- 
mität oder der Umgebung der Bissstelle periodisch auftreten, es 
werden auch häufig Lymphangitis, Aufbruch der alten Bissstelle 
und Eiterung beobachtet. Am auffallendsten sind die in der Um- 
gebung der Narbe zuerst entstehenden Exantheme. 

Sehr leicht bricht die Narbe wieder auf, die darunter liegen- 
den Kilochen werden von Periost entblösst, nekrotisch, und kommen 
zur Ausstossung. So kann noch nach Jahren bei schlechter Ver- 
narbung, die in der Hälfte der Fälle eintritt, der Gebissene zu 
Grunde gehen. 

Die Wirkung des Schlangengifts richtet sich also 1. auf das 
Atmungscentrum, 2. auf die Herzbewegung und 3. auch auf die 
Gefässthätigkeit, da man in inneren Organen starke Hämorrhagien 
vorfindet. 

11* 
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Bei geringeren Giftquantitäten treten mildere Erscheinungen 
auf, und die Behandlung durch Ligatur, besonders aber, wie Ver- 
fasser betonte, durch permanentes Auswaschen der Wunde 
mit reinem Wasser, dem man auch Salmiak oder besser Alkohol 
zusetzen kann, ist imstande, oft das Leben zu erhalten. Verfasser 
hat durch Anwendung des permanenten Wasserbades mit zu- und 
abfliessendem Strom die besten Resultate gesehen. Man kann 
sich dieses Wasserbad in jeder Behausung, selbst auf der Reise 
herstellen, indem man sich eine irrigatorähnliche Vorrichtung kon- 
struiert, so dass die Wunde zugleich fortwährend berieselt wird. 
Das Schlangengift ist nämlich in Wasser löslich und so aus der 
Wunde entfernbar. Husemann giebt an, dass die Neger mit Er- 
folg trockene Schröpf köpfe gebrauchen, um das Blut in der Haut 
festzuhalten, und zu diesem Zwecke stets Hornspitzen bei sich 
tragen, welche mit einem Loch versehen sind, wodurch sie die Luft 
aussaugen. 

Stets sei der Arzt in den Tropen darauf bedacht, in seinem 
Instrumentarium einige Kautschukschläuche bei sich zu führen, um 
wenigstens die Ligatur und die Auswaschung der Wunden sofort 
ausführen zu können. Vielleicht giebt auch die Einfügung dieses 
Kapitels Anlass, den angehenden Tropenarzt auf dieses Vorkomm- 
nis, auf welches man stets vorbereitet sein soll, aufmerksam zu 
machen. Die Schlangen liegen in Bettstellen, in den Stiefeln, in 
offenen Kisten und eine zufällige Berührung reizt sie zum Biss und 
Sprung. Ohne Berührung verhalten sich die Schlangen dem Menschen 
gegenüber passiv. 

Die Gefährlichkeit der Schlangenbisswunden, welche sich auch 
in ihrer hohen Mortalitätsziffer ausdrückt, belastet, wie schon im 
Vorstehenden ausgeführt, in hohem Grade die Tropenhygiene. Der 
grosse Unterschied der Mortalität in Europa einerseits und in den 
Tropen andererseits, zeigt wiederum die bei weitem grössere Ge- 
fährlichkeit der Schlangenbisswunden in den Tropen. Nach Bren- 
ning hängt die Gefährlichkeit der Bisswunden durch Schlangen 
nicht nur von der Grösse derselben und der ihrer Giftdrüsen ab, 
sondern auch von deren Lage. Je grösser die Giftdrüse ist, desto 
grösser ist auch die darin enthaltene Giftmenge. Tragen jedoch die 
Schlangen die Giftdrüsen nicht am Kiefer, sondern am Leibe, so 
ist die Wirkung der Bauchmuskeln eine bedeutendere als die der 
Temporalmuskeln. Das Endresultat wäre also eine bedeutend höhere 
Expulsionskraft seitens der mächtigeren Bauchmuskulatur. Die 
Kraft der Expulsion bedingt aber die grössere oder geringere Ge- 
fährlichkeit der Biss wunden, weil je nach dem Grade dieser Kraft 
die Wunde tiefer wird und das Gift weiterhin eindringt. 

Die Länge des Giftzahnes und die etwa davon abhängende 
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Tiefe des Bisses ist nicht von so grosser Bedeutung als die 
Oertlichkeit der Bisswunden. Am gefährlichsten, sagt Brenning, 
sind solche Bisswunden, welche direkt Gefässe oder sehr gefäss- 
reiche Körperteile treffen, da in diesem Falle die Giftzähne mehr 
senkrecht und dadurch tiefer eindringen. Schlangen, welche in 
der Gefangenschaft leben, und längere Zeit nicht gebissen haben, 
sollen viel gefährlicher sein als frei lebende. 

Die Menge des bei einem Biss in Frage kommenden Giftes 
beträgt bei einer Klapperschlange 0,5 g. Beisst eine Schlange mehr- 
mals, so wird die Giftmenge geringer und schon der fünfte Biss 
ist ungiftig. Die im Laboratorium beobachteten Schlangen secer- 
nierten bei anhaltender Nahrungsentziehung zuletzt kein Gift mehr. 

Man hat beobachtet, dass Schlangengift von der unverletzten 
Schleimhaut des Magendarmkanals nicht, oder doch sehr langsam, 
resorbiert wird, und darum keine Vergiftung eintrat. Das Najagift 
wird indessen nach zweitägiger Digestion durch Magensaft nicht 
zerstört, sondern zeigt sich bei Tierversuchen in seiner Wirkung 
sogar verstärkt. Die Naja und die ostindischen Schlangen bilden 
somit in dieser Hinsicht eine Ausnahme, da ihr Gift sowohl vom 
Magen als von Hautwunden aus wirkt. Auch die Conjunctiva kann 
der Ausgangspunkt der Vergiftung sein, nachdem etwas Schlangen- 
gift hineingelangt ist. Der Schmerz an der verletzten Stelle, die 
Schwellung und die eigentümliche blaurote Verfärbung pflegen auch 
hier als Symptome nie zu fehlen. 

Bei der Sektion eines an Schlangenbiss Verstorbenen findet 
man in den nervösen Centralorganen: im Gehirn, verlängerten Mark 
und Rückenmark, nur selten prägnante Veränderungen oder Blut- 
extravasate, wie sonst in fast allen Organen, besonders in denen 
des Verdauungskanals. Gerade in diesen Organen müsste man 
aber wegen der Wirkung des Schlangengiftes auf die nervösen 
Herz- und Atmungscentren solche Veränderungen erwarten. Nur 
bei nach mehrfach wiederholten Vergiftungen zu Grunde gegangenen 
Hunden fand Brenning eine Degeneration der Hinterstränge des 
Rückenmarks, in denen an einzelnen Stellen die Axencylinder fast 
völlig geschwunden waren, sonst waren makroskopisch Gehirn und 
Rückenmark intakt. 

Nach Hei den Schild ist besonders die Gerinnungsfähigkeit des 
Blutes sehr verändert; schon eine Minute nach der Injektion des 
Giftes ist die Gerinnungstendenz desselben unter der Norm. In 
allen Versuchen waren die Leucocyten im Blute beträchtlich ver- 
mindert. Die Gerinnungsfähigkeit des Blutes wird dadurch herab- 
gesetzt, dass das Protoplasma der Leucocyten verändert ist, so 
dass dessen Bestandteile ihre Spaltbarkeit einbüssen. Während das 
Blut von Gebissenen gewöhnlich dunkelrot und flüssig ist, findet 
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mein bei der spectroskopischen Untersuchung den normalen Hämo- 
globinstreifen erhalten. 

Die bakterientötende Kraft des Blutserums scheint abzunehmen, 
wenn es mit Klapperschlangengift versetzt wird. Ch. Ewing fand, 
dass sowohl Antraxbacillen als auch Bact. coli üppiger auf mit 
Schlangengift versetztem, als auf normalem Blutserum wuchsen. 

Im Institut Pasteur zu Paris sind in den letzten Jahren eine 
Reihe von Untersuchungen über Schutzimpfungen und Serumtherapie 
angestellt worden. Man weiss schon lange, dass die Einimpfung 
minimaler Mengen von Schlangengift in die Haut des Gesunden 
eine gewisse, aber immerhin unbestimmte Immunität verleihen soll. 
Das Verfahren dieser Schutzimpfung mit Schlangengift wird schon 
seit langen Jahren von den Eingeborenen Südamerikas geübt. 
Weiterhin haben nun Phy Salix und Bertrand, nach vielen Versuchen 
im Pasteurschen Institut, gefunden, dass das Schlangengift durch 
Erv\ ärmung seine schädlichen Eigenschaften verliert und, in diesem 
Zustande dem Gebissenen einverleibt, eine Heilkraft ausüben kann. 
Leider ist die Zahl solcher Fälle noch zu gering, und das Ganze 
nicht über allen Zweifel erhaben. Hingegen scheint dem erwärmten 
Gift eine immunisierende Wirkung inne zu wohnen. Wie Physalix, 
entdeckte auch Bertrand, dass unter der Giftdrüse in der Ober- 
lippe der Schlangen neben den Gefässen sich noch eine andere 
Drüse befindet, deren Sekret als Gegengift dienen soll. Endlich 
hat auch Physalix durch Versuche an Kaninchen und Meer- 
schweinchen nachgewiesen, dass man diese Tiere durch Injektion 
von 5 — 20 ccm einer Maceration von Schwammpilzen in Chloroform- 
wasser, gegen Dosen von Schlangengift immunisieren kann, welche 
die Kontrolltiere in 5 — 6 Stunden töten. Er fand weiter, dass dieser 
Saft aber auch an sich giftig ist, und seine toxische Kraft durch 
20 Minuten langes Erhitzen auf 120^ vermindert wird. Wären die 
Schutzstoffe in diesen Schwammpilzen Fermente, so müsste die gif- 
tige und die Impf Wirkung zerstört werden. 

Liebendörfer, welcher während vieler Jahre eine grosse 
Anzahl von Schlangenbisswunden an der Malabarküste behandelte, 
sah stets, dass dem Herzen näher gelegene Bisswunden rascher 
letal endigten als solche, die weiter entfernt lagen. Er hatte die 
meisten Erfolge bei rechtzeitiger Ligatur und bei nicht so tiefen 
Wunden. Es ist Thatsache, dass das übermangansaure Kali im 
Reagenzglase mit Schlangengift vermischt, dasselbe oxydiert und 
unschädlich macht. Da man aber dem Körper nicht so grosse Quan- 
titäten von übermangansaurem Kali einspritzen kann, so sieht der 
Arzt am besten von solchen chemischen Mitteln, wozu auch Gold- 
chlorid, Ammoniak und Calcium chloratum gehören, ab. Der 
Alkohol bleibt immer ein wertvolles Stimulans. Von Ammonium, 
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innerlich und äusserlich gegeben, hat Liebendörfer nur gute 
Wirkung beobachtet, ebenso von Tinct. jodi. Da der Verlauf der 
Vergiftung durch Schlangengift, soweit sich dieselbe auf Cobrabisse 
bezieht, ein rascher ist, weil das Gift rapide den Körper durch- 
dringt, so glaubt Liebendörfer, dass sowohl das Schlangenserum 
als auch alle andern Heilmittel bei Cobrabissen zu spät komme. 

Verf. hat von dem Aussaugen der Wunden durch Heurteloup 
gute Wirkungen gesehen. Warme Bäder sind immer wohlthuend, 
und der schon lange von englischen Aerzten angewandte Brei aus 
pulv. ipecac. ist ein auch von Liebendörfer empfohlenes Linde- 
rungsmittel der Schmerzen und befördert die Abschwellung der 
entzündeten Weichteile. Liebendörfer hat durch symptomatische 
Behandlung jährlich 50 — 60 ^/^ Heilungen erzielt. 

In jüngster Zeit hat man im Institut Pasteur zu Paris, ge- 
stützt auf die hier bereits entwickelte Anschauung, dass man durch 
kleine Schlangengiftdosen andere Tiere immunisieren kann, ein 
Heilserum gegen Schlangenbiss dargestellt. Calmette immunisierte 
Pferde und Esel mit Vipergift und gewann aus deren Blut das so- 
genannte Serum antivenimeux. Es soll sich, an dunkeln und 
kühlen Orten aufbewahrt, unverändert wirksam erhalten. Für ein 
Kaninchen von 1 kg Gewicht dürfte eine Injektion von 0,1 ccm Serum 
genügen, um es gegen eine nachträglich beigebrachte Dosis von 
1 mg trocknen Cobragiftes zu schützen, l^/j Stunden nach dem 
Biss soll das Serum bei von Giftschlangen irgend welcher Art ge- 
bissenen Menschen noch wirken. Kichet zeigte schliesslich noch, 
dass Hundeserum die toxischen Eigenschaften des Schlangenserums 
neutralisiert. 

Wir sind somit auf dem Wege, durch Schutzimpfung, wie auch 
durch Herstellung eines Heilserums, die Gefährlichkeit der Schlangen- 
bissverletzungen für den Menschen in bedeutendem Masse herab- 
zusetzen. Ob dies durch die im Pasteur sehen Institut fortge- 
setzten Arbeiten schon in nächster Zeit so weit gefördert werden 
kann, dass dauernde Erfolge erzielt werden, bleibt abzuwarten. 
Vorerst hat der Tropenarzt alle Ursache, sich bei der Behandlung 
von Schlangenbissen auf die Auswaschung der Wunde, auf die 
Ligatur und die roborierende Behandlung zu beschränken. Die 
allgemeinen hygienischen Massnahmen gegen die Ausbreitung der 
Giftschlangen, wie Zahlung von Prämien für getötete Exemplare, 
haben sich bisher wenig bewährt. Am meisten scheint noch die 
fortschreitende, planvolle europäische Kolonisierung der Ausbreitung 
und Vermehrung der Giftschlangen die Wage zu halten. 
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Die Fischvergiftung. 

Es giebt in den Tropen Fische, welche sowohl durch ihren 
Stachel chirurgisch gefährlich sind als auch die Wunden vergiften 
können, andererseits kennt man Fischarten, deren Fleischgenuss 
Vergiftungserscheinungen hervorruft. 

Der an den indischen Küsten vorkommende Plotosus lineatus, 
welcher spitze, flossenartige Rückenstachel besitzt, ist dort von 
Eingeborenen wegen seiner Stiche gefürchtet. Damach sollen die 
meisten Personen Tetanus acquirieren, wahrscheinlich handelt es 
sich dabei jedoch um eine Sekundärinfektion, wie bei anderen 
Wunden farbiger Tropenbewohner, die, ohne ärztliche Behandlung, 
nur lose mit Blättern und Bast verbunden sind, welche erdige Teile 
enthalten. Wunden geringfügigerer Art an den unteren Extremi- 
täten, werden von den Eingeborenen wenig beachtet und kommen, 
besonders in Indien, bei der eigentümlichen Art des Niederkauems 
stets mit dem Erdboden in Berührung. 

Eine Fischart, welche ausser den Stacheln auch Giftdrüsen 
besitzt, ist Talassophryne reticulata, dann der Trachynus, Synancea, 
Scorpaena. Talassophryne und Synancea stellen geradezu Fisch- 
typen dar, die mittelst Stacheln oder Domen verwunden und zu- 
gleich Giftdrüsen besitzen, deren Gift in die von dem Stachel ge- 
setzte Wunde übertritt. Im malayischen Archipel soll ein Fisch, 
Kerang-ratjoen, sowohl durch Erzeugung von Hautwunden, als 
auch nach Genuss seines Fleisches sich hochgradig giftig erweisen. 

Im Hinblick auf Vergiftungen infolge des Genusses von Fisch- 
fleisch kann man vier Arten von Fischen unterscheiden: 

1. Fische, die in reichlichem Masse gegessen, durch ihr öliges 
Fleisch leichte Vergiftungserscheinungen bedingen. Man erkennt 
dabei aber leicht, dass nur Magen und Darm affiziert sind, in 
denen keine bemerkbare, zur Resorption führende Toxinbildung 
vorkommt 

2. Fischarten, in deren Fleische sich leicht Ptomal'ne bilden. 

3. Solche Fische, deren Fleisch durch eigenartige Präparation 
und Art der Konservierung schädlich wirkt. Die Symptome, 
welche sich nach dem Essen solcher Fische einstellen, gleichen 
genau denen bei Botulismus. 
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4. Fische, welche bestimmte Gifte, meistens vegetabilische, 
selten mineralische, enthalten. 

Brieger fand in den Miesmuscheln, woraus die Fische Nah- 
rung holen, ein giftiges Alkaloid, das Mytilotoxin. Dass dieses 
Toxin einfach von Fischen aufgenommen werden sollte, um, in 
ihnen aufgespeichert, gelegentlich zur Vergiftung von Tieren und 
Menschen zu führen, ist wohl nicht ohne weitere Beweise anzu- 
nehmen. Es giebt auch ungiftige Miesmuscheln und andererseits 
erkranken Fische in abgegrenzten Teichen, in welchen Giftstoffe 
vorhanden sind. Kranke Fische sind aber leicht als solche zu 
erkennen. 

Viele solcher giftigen Fische, so Serranus, Engraulis Japonica, 
Meletta venenosa und Shyraena barracuda aus dem Antillenmeer, 
veranlassen nach dem Genuss ihres Fleisches Urticaria, besonders 
Serranus. Bald, etwa 1 — 2 Stunden nach dem Essen, treten Un- 
ruhe und Schmerzen in der Nabelgegend auf, gefolgt von Brech- 
durchfall, Krämpfen, Bewusstlosigkeit, Herzschwäche und Lähmungen 
der Stimmbildner, oft schon nach einigen Stunden bis einem Tage 
tritt der Tod ein. 

Aus deutschen Kolonien berichtet Steinbach eingehend über 
Fischvergiftungen, welche er selbst auf den Marschallinseln beob- 
achtete. Eine ganze Anzahl sogenannter Vergiftungen durch Fisch- 
fleischgenuss glaubt Steinbach auf Magenüberladung zurückführen 
zu dürfen; es zeigten sich dabei alarmierende Symptome von 
Magen- und Darmkatarrh, nur in einigen Fällen wurden vor- 
übergehend nervöse Symptome bemerkt. Nur dreimal in etwa 
drei Jahren sah Steinbach einen Fall von effektiver Fischfleisch- 
vergiftung, welche erst zwei Tage nach dem Fischgenuss eintrat. 
Die dabei beobachteten Erscheinungen bestanden in heftigem Haut- 
prickeln, Uebelkeit, lähmungsartiger Schwäche in den Beinen, 
schwankendem Gang, Akkommodationslähmung, Herabsetzung der 
Sensibilität der Enden der Gliedmassen, kleinem, aussetzendem Puls, 
oberflächlicher Respiration, Konvulsionen, Benommenheit. Nur im 
dritten Falle war die Sprache lallend und offenbare Lähmungs- 
erscheinungen im Bereiche von Hirn- und Rückenmarknerven vor- 
handen. Das Gesicht war cyanotisch, die Pupillen erweitert, nur 
schwach auf Licht reagierend, die Hautsensibilität sehr stark herab- 
gesetzt. Fussklonus und Patellarreflex ganz erloschen, Körper- 
temperatur 36,4^ C Pulsus filiformis. Im weiteren Verlaufe beob- 
achtete man Koma, eiskalte Extremitäten, stärkste Cyanose, Herz- 
schwäche. Nach Injektionen von Liquor ammonii caust. trat 
Besserung ein; Steinbach hatte diesen Patienten schon verloren 
gegeben. 

Stein bach meint, dass die wirklich giftigen Fische wahr- 
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scheinlich der Klasse der Stachelflosser , der Acanthopteri und der 
Edelfische, Physostomi, angehören. Die für giftig angesehenen 
Fische aus anderen Klassen hält er für relativ unschädlich, aber 
ohne weitere Beweise vorzubringen und giebt noch an, dass die 
bei wirklichen Vergiftungen beobachteten Erscheinungen mit denen, 
welche nach Genuss giftiger Miesmuscheln auftreten, überein- 
stimmen. 

Dass es für die Hygiene sehr wichtig wäre zu wissen, welche 
Fische insgesamt giftig sind, und ob nicht ein bestimmter Teil, 
etwa die Leber, vorzugsweise giftig sei, kann man mit Steinbach 
zugeben. Ebenso wichtig wäre es aber festzustellen, ob nicht das 
Gift durch Kochen abgeschwächt wird, und auch die Kolonisten, 
wie die Eingeborenen solcher kleiner Inseln, über die bisher be- 
kannten giftigen Fische genau zu belehren, so dass sie als solche 
von ihnen erkannt werden können. In der Anlage grosser Fisch- 
fangetablissements kann die Hygiene nur einen Fortschritt zum 
Bessern erblicken, weil sie die genaue Untersuchung und Be- 
seitigung giftiger und verdorbener Fische neben Gewinnung weiterer 
Sachkenntnis gewährleisten. 
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Pflanzengifte. 

Die Pfeilgifte. 

Trotz unvermutet raschen Fortschreitens der Tropenkolonisation 
und der Durchforschung bisher noch unbekannter Länder, wird der 
Kampf der Weissen gegen noch nicht mit Feuerwaffen versehene 
Wilde fortdauern, wird auch seitens der zuletzt genannten die bis- 
herige Kampfesweise und Bewaffnung beibehalten und noch mancher 
Europäer den vergifteten Pfeilen und Wurfspiessen rachsüchtiger 
und raubgieriger Neger zum Opfer fallen. 

Nach Lewin reicht der Gebrauch der Pfeilgifte bis zur paläo- 
lithischen Zeit zurück. Man sah wohl damals schon ein, dass eine 
Pfeilwunde an sich nicht so leifeht tödlich sei, sicher aber das mit 
der Pfeilspitze in die Wunde eingedrungene Gift. Auch in Europa 
gebrauchte man in der Vorzeit Pfeilgifte; so beschreibt schon 
Colsus, dass die Pfeilgifte der Gallier nicht vom Munde resp. 
Magen, sondern nur von der Wunde aus, wirklich giftig wirken. 
Die früher in Europa üblichen Pfeil- und Spiessgifte enthielten als 
wirksamen Bestandteil Pflanzengifte aus Aconitum napellus, Helle- 
borus nigcr und waren nicht so starkwirkend als die in den Tropen- 
ländem jetzt noch gebräuchlichen. 

Die Pfeilgifte Afrikas bestehen nach Lewin aus mehreren mit- 
einander verwandten Giftstoffen. Ausser Pflanzengiften werden 
Tiergifte gebraucht. Die Gifte unterscheiden sich meistens je nach 
den verschiedenen Ländern und ihrer Flora und Fauna, allein es 
finden sich auch Uebereinstimmungen in räumlich weit getrennten 
Gebieten, so benutzen die Somalis dasselbe aus Adenium gewonnene 
Pfeilgift wie die Südafrikaner, dann noch ein solches aus dem 
Wabojobaum, einer Accanthera-Art, woraus Lewin das Ouabain 
gewann. Auch die Pfeilgifte der Wabaiba enthalten krystallinisches 
Ouabain als Giftsubstanz; dieses ihr wirksames Prinzip gehört zur 
Digitalisgruppe wie das Wakambagift aus unseren ostafrikanischen 
Kolonien. 

Brieger untersuchte neuerdings das Wakambapfeilgift von 
vergifteten Wakambapf eilen, welche Prof. R. Koch aus Ostafrika 
mitgebracht hatte, und kam, wie er beschreibt, zu einem von den 
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bisherigen verschiedenen Kesnltat, besonders in Bezug auf die 
chemische Natur des Giftes. Die von B rieger untersuchten 70 cm 
langen Pfeilschäfte, deren Hals 23 cm mass, waren an Schneide 
und Hals mit harten, dunkelschwarzen Giftmassen dick belegt. 
Während nun Lewin, Merk und Paschkis fanden, dass die 
ostafiikanischen Pfeilgifte identisch seien mit dem Extrakt aus 
Accantheraholz, dem Ouabain, und Paschkis erwähnt, dass das 
Gift, ein krystallinisches Glykosid, in Alkohol tibergehe, suchte 
Brieger durch Reinigungsprozesse der kalten alkoholischen Ex- 
trakte von unlöslichem Harz und wachsartigen Massen, Entbleien 
durch Schwefelwasserstoff, Zusatz von Bleiessig, Umkrystallisieren 
unter Zuhilfenahme von Tierkohle, das wirksame Prinzip zu ge- 
winnen. Er isolierte dasselbe in Form von Nadelkrystallen, deren 
wässrige Lösung die Polarisationsebene nach links dreht. Die 
chemische Analyse der Substanz ist nach Brieger: 

C. 58,ll<>/o 
H. 7,68«/o 
0. 34,21 «/o. 

Dieses isolierte, giftige Glykosid hat grosse Aehnlichkeit mit 
dem von Arnaud gewonnenen Glykosid, Ouabain, aus dem Ouabai- 
holz. 0,0005 g der von Brieger dargestellten Substanz bringen 
beim Meerschweinchen von 300 g Gewicht bereits nach 20 Minuten 
folgende Wirkung hervor. Zuerst Erbrechen, dann giemende 
Atmung, schwere Dyspnoe, Aufschreien, Krämpfe, Tod. Vor dem 
Auftreten der schweren Symptome beobachtet man fibrilläre 
Zuckungen der Nacken- und Brustmuskulatur. Einträufelung der 
Giftlösung in ein Kaninchenauge verursacht Anästhesie der Cornea, 
nach Lewin Pupillenerweiterung, nach Briegers Applikation der 
Reingiftlösung Pupillenverengerung. Ob sich wirklich die von 
Brieger und Lewin dargestellten Pfeilgiftextrakte in ihrer 
physikalischen Wirkung sehr verschieden zeigen, sei dahingestellt. 

Das Pfeilgift der Massai und der Wapare gehört, wie auch 
das von Brieger untersuchte der Wakamba, zu den Herzgiften. 
Das wirksame Prinzip gehört nach Lew in zu der Ouabaingruppe, 
welche an Heftigkeit und Schnelligkeit der Wirkung alle anderen 
herztötenden Pflanzengifte übertrifft, so die Digitalis und Stro- 
phantus. 

Die von den Wanyamwesi, Wandorobo, Wakondjo gebrauchten 
Pfeilgifte stellen auch Herzgifte dar und enthalten eine durch 
Aether aus alkoholischer Lösung amorph fällbare glykosidische 
Substanz. Die Wahoko benutzen ein zusammengesetztes Pfeilgift 
ähnlich dem der Monbuttuzwerge. Die durch solche vergifteten 
Pfeile Verwundeten sterben jedoch an Tetanus. Parke und 
Stuhlmann beobachteten dabei, dass, wenn die Pfeile sofort aus 
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der Wunde entfernt wurden, nur eine profuse, langsam abneh- 
mende und zur Genesung führende Eiterung eintritt, alle anders 
behandelten Verwundeten starben. 

Dieser für deutsche Kolonialärzte vor allem wichtigen Er- 
örterung der ostafrikanischen Pfeilgifte, soll die weitere Ergänzung 
ihrer Wirkung angereiht werden. Die glykosidhaltigen Pfeilgifte 
Afrikas, speziell Ostafrikas, haben nämlich, mit Ausnahme der- 
jenigen der Monbuttuzwerge, in ihrer Wirkung das Gemeinsame, 
dass neben dem Herzgift noch andere in der Wirkung ungleiche 
Gifte in der Gesamtgiftmasse vorkommen. Man beobachtet nach 
der Verwundung am Menschen, dass in kürzerer Zeit, bis etwa in 
einer Stunde, währenddessen der Patient immer unruhiger wird, 
Muskelzuckungen und Emporschnellen des Körpers eintreten, mit 
folgender Depression. In diesem Stadium werden sowohl die Herz- 
ais auch die Atembewegungen merklich schwächer und setzen 
temporär aus, bis sie ganz aufhören. Durch künstliche Atmung 
kann man die Patienten nicht lange hinhalten. Der Tod tritt rasch 
ein. Nach Lewin muss ein das Atemcentrum lähmendes, krampf- 
erzeugendes und örtliche, starke Gewebsreizung verursachendes 
Gift dem eigentlichen Herzgift zugemischt sein. 

Die Bari- und Kulikastämme gebrauchen den eingedickten 
Milchsaft von Euphorbia candelabrum zum Vergiften ihrer Pfeile. 
Im Kongostaat stellen die Pfeilgifte Gemenge verschiedener Stoffe 
dar. Wie Stanley mitteilt, werden sie auch durch Zermahlen 
roter Ameisen hergestellt, während die Bakumu den roten Milch- 
saft des Akobabaumes dazu benutzen. 

Das Strophantusgift am Nyassasee ist ein Herzgift und ver- 
ursacht bekanntlich völlige Muskelstarre. In Gabun und Togo 
kommt ein Strophantusgift in Frage, in den Nachbarländern Gifte 
aus Cacteen und einer Euphorbia-Art. 

In Asien wird zum Pfeilgift oft Akonit verwandt, so in Assam, 
Bh*ma, den Himalayaländem, bei den Muongs in Tonkin ist es der 
Saft von Antiaris toxicaria oder des Ipobaumes, dessen wirksames 
Prinzip, das Antiarin, ein Blutgift darstellt und auch, per os ge- 
nommen, durch Herzlähmung tödlich wirkt. Die Dajaks auf Bor- 
neo haben in ihrem Ipo Strychnin. Auf Neu-Guinea sind die Pfeil- 
gifte der Eingeborenen noch nicht erforscht Das Pfeilgift auf den 
Hebriden erzeugt Tetanus, man vermutete darin Tetanustoxine, 
jedoch weist Lewin darauf hin, dass z. B. ein Euphorbiumgift an 
sich schon das Auftreten von Tetanus herbeiführen kann. 

Aus Amerika, wo die Anwendung von Pfeilgiften nach Ein- 
führung von Schusswaffen sehr eingeschränkt ist, stammt das all- 
bekannte Curare, aus einer zu den Strychneen gehörenden Liane, 
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Lew in betont, dass schon Strychnos Castelnoeana zur Herstellung 
eines Curaregiftes ausreicht. Das Curare von Pfeilen, die Schom- 
burgk mitbrachte, fand Lewin nach 50 Jahren noch wirksam. 
Da bekanntlich Curare die Erregbarkeit der motorischen Nerven- 
endigungen im Muskel erniedrigt, so hat man darin ein Mittel 
gegen Tetanus gesucht und auch mit einigem Erfolg verwandt. 
Die l^/o wässrige Lösung wird, nach vorgängiger Bestimmung 
ihrer Wirksamkeit durch den Tierversuch, auch bei anderen 
Krampfformen und Neurosen, wie beim Facialiskrampf, bei Paralysis 
agitans, subkutan benutzt. 

In Australien sollen selten Giftpfeile verschossen werden, ob 
dort bestimmte Pfeilgifte existieren, ist zweifelhaft, nach Lewin 
bestreichen die Australier ihre Pfeile mit jauchigen Massen von 
Leichenteilen. 

Wie ersichtlich, handelt es sich für den Tropenarzt, besonders 
beim expeditionären Dienst, um die Kenntnis und Erkennung des 
wohl charakterisierten Symptomenkomplexes bei der Pfeilgift- 
wirkung. Jede Pfeilwunde ist als suspekt zu betrachten und zu 
behandeln. Die sofortige Ausziehung des Pfeiles nach vorheriger, 
behutsamer Reinigung der Wundränder in centrifugaler Richtung 
— kasieren — welche nur bei Pfeilen mit Widerhaken Mühe 
macht und etwas Geschick erfordert, indem man sie erst durch leicht 
drehende Bewegungen lockern und biegen muss, ist als oberster 
Grundsatz hinzustellen. Geschieht dieses bis 10 Minuten nach der 
Verwundung, so erfolgt gewöhnlich, unter starker Eiterung, Ge- 
nesung. Die von Parke und Stuhlmann beschriebene, auf- 
fällige, profuse Eiterung, welche sehr lange dauerte, kann auf das 
Eindringen von pyogenen Bakterien in die Gewebe mit dem Pfeil 
zugleich, resp. an ihm haftende, bezogen werden. Das Gift selbst 
hat in der kurzen Zeit von einigen Minuten noch nicht Zeit ge- 
funden, sich in beträchtlicherem Masse im Gewebssaft zu lösen 
und in Wirksamkeit zu treten. Ist dieses bereits geschehen, so 
bleibt, wie aus dieser Abhandlung hervorgeht, bei den meisten 
Pfeilgiften, je nach den verschiedenen Ländern und Völkerschaften, 
die Behandlung aussichtslos. Man kann sich aber die etwaigen 
Chancen ftlr die Behandlung aus der Art und Wirkungsweise des 
in einem bestimmten Gebiete in Anwendung kommenden Pfeil- 
giftes, der nach der Verwundung verflossenen Zeit und den zur 
Beobachtung gelangenden Symptomen ungefähr abwägen. Nach 
eigener Erfahrung kann Verf. bei noch im Initialstadium befind- 
lichen Verwundeten die permanente Auswaschung der Wunde 
empfehlen, da dadurch Nachlass der Erscheinungen und langsame 
Heilung in zwei Fällen eintrat. Wenn möglich, sind darnach Voll- 
bäder anzuwenden. Ist die Vergiftung schon weiter vorgeschritten 
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und die AtmnDg bereits stark behindert, so nützte auch die Ein- 
leitung künstlicher Atmung wenig oder nichts. 

Die Tropenhygiene muss in Kücksicht auf die Pfeilgiftwirkungen 
wenigstens die genaue Kenntnis und Behandlung dieser Vergiftung 
von jedem Tropenarzt verlangen. 
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III. Infektionskrankheiten. 



Framboesie. 

Framboesie oder Yaws ist eine ganz exquisite Tropenkrank- 
heit, welche unzweifelhaft zu den Infektionskrankheiten gehört, da 
die Inokulationsversuche von Manson, Bourel, van Leent und 
Charlouis stets Erfolg hatten. Charlouis bewies auch, dass 
einmal davon Ergriffene durch die Inokulation nochmals erkrankten. 
Das Erankheitsgift ist sowohl in den Sekreten als im Blute der 
Papeln enthalten und von da überimpfbar. Meistens erwerben 
die einmal von der Krankheit Ergriffenen eine nicht lange wäh- 
rende Immunität. 

Um die Krankheit besser pathologisch-anatomisch zu charak- 
terisieren, schlug Charlouis die Bezeichnung „Polypapüloma 
tropicum" vor. Die daran Erkrankten sind durchgehends Kinder. 
Charlouis fand und sein Befund wurde von Pontoppidan be- 
stätigt, dass die Erkrankung sich als eine von der Papillarschicht 
der Haut ausgehende Dermatitis, mit der Tendenz, sich in die Tiefe 
zu verbreiten, darstellt. Er fand alle anatomischen Merkmale der 
Entzündung in der Haut, Austritt von Blutkörperchen, Anhäufung 
derselben im Gewebe und Erweiterung und Schlängelung der Blut- 
gefässbezh'ke; Haare, Schweiss- und Talgdrüsen waren durch diesen 
Prozess ergriffen. Unter der Epidermis fand Pontoppidan Gra- 
nulationsgewebe. Die Talg- und Schweissdrüsen erwiesen sich 
stets stark erweitert, ihr Sekret vermehrt. Die Lymphdrüsen finden 
sich öfters bei Framboesie vergrössert, infiltriert, auch verkäst. 
Wenn Tuberkulose innerer Organe zugleich mit Framboesie sich 
zeigt, so müssen beide Krankheiten als ganz unabhängig von ein- 
ander aufgefasst werden. 

Die an Framboesie leidenden Kinder zeigen im Gesicht an 
Stirn, Lippen, auch am Halse, der Vola manus und dem After 
kleine Geschwülste von der Grösse einer Himbeere, welche eine 
gelbliche, übelriechende Flüssigkeit absondern, und zu Krusten ein- 
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trocknen, anch sind die benachbarten Lymphdrüsen geschwollen. 
Die erkrankten Kinder zeigen einen skrophulösen Habitus. Diese 
himbeerartigen Geschwülste treten im Höhenstadium der Krank- 
heit auf, welche mit Fieber und einem Exanthem von etwa Linsen- 
grösse einsetzt; sie bilden sich oft unter antiseptischer Behandlung 
innerhalb einiger Monate zurück, oft aber geht der Prozess auf 
die tieferen Teile über und veranlasst Nekrose der Knochen. Der 
tödliche Ausgang ist selten, doch entwickeln sich einmal davon 
ergriffene* Kinder schlecht. Nach Seligmanns Mitteilungen über 
Neu-Guinea befinden sich dort in einzelnen Bezirken, so auch in 
Makao, viele Yawskranke; dort giebt es, schreibt Seligmann, viele 
Dörfer mit mehr als 1000 Einwohnern, und oft ist beinahe jedes 
jüngere Individuum mit Yaws behaftet. 

Mit Syphilis hat das Polypapilloma tropicum nichts zu thun, 
es ist sogar beobachtet, dass nebeneinander an demselben Indi- 
viduum Syphilis und Polypapilloma tropicum gefunden wurde. 
Hirsch bemerkt, dass die Framboesie, da ihr Verbreitungsgebiet 
ein enges ist und sich nur auf die äquatorialen Tropenländer be- 
schränkt, in ihrer Genese und ihrem Bestände vom tropischen 
Klima abhängig sein müsse. Es fehlen aber Thatsachen, welche 
beweisen, nach welcher Richtung sich dieser Einfluss des Klimas 
geltend macht. Dagegen kann kein Zweifel darüber bestehen, dass 
Framboesie eine kontagiöse Krankheit ist, da sie nicht allein bei 
intimem Verkehr übertragen wird, sondern auch die Inokulation 
der Krankheit Erfolg hatte. 

Die Krankheit herrscht vorwiegend im kindlichen Alter, ein 
Rassenunterschied zur leichtern Erwerbung des Uebels scheint nach 
meinen Erfahrungen nicht zu bestehen. Ich sah auf Java und 
Sumatra sogar vorwiegend Mischlinge an Framboesie erkranken. 
Die meisten Autoren nehmen an, dass die Neger von der West- 
küste Afrikas besonders für diese Krankheit empfänglich seien. 
Hygienische Schädlichkeiten, wie mangelhafte Nahrung, Schmutz, 
feuchte Wohnungen, mögen für das Kontagium disponieren, jeden- 
falls ist das Hauptgewicht auf die Vermeidung der Ansteckung 
durch Berührung und Anhaftung der von der Haut der Kranken 
sich absondernden Sekrete und Krusten zu legen, gleichwie bei 
der tuberösen Lepra. Die meisten Fälle heilen unter medikamen- 
töser Behandlung. Infolge der Erkenntnis, dass die Krankheit un- 
zweifelhaft kontagiös ist, werden die Kranken in Indien streng 
isoliert. Dieses System würde bei strenger Durchführung die Krank- 
heit in den Tropen auch zuletzt ausrotten. In Grenada in West- 
indien unter 12,30^ nördl. Breite befindet sich ein Hospital nur für 
Yawskranke mit mehr als 400 Betten, welche gewöhnlich sämtlich 
belegt sind. Die Mortalität pro anno betrug 0,5*^/^. Aus dem 
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Bericht der Aerzte geht indessen nicht hervor, ob der Tod infolge 
von Framboesie allein erfolgte. 

Auch auf den Fidji-Inseln, so auf Viti-Lewa und besonders auf 
der dänischen Insel St. Croix ist Framboesie sehr verbreitet. 

Nach Hattows Bericht und dem des Medical offleer von 
St. Kitts, ist Framboesie in Westindien, besonders auf den kleineren 
Inseln, eine der häufig9ten Krankheiten; sie scheint dort endemisch 
zu herrschen. 

Eigentümlich ist, dass alle Fragebogenbeantworter, wie aus 
dem vom Verf. durchgearbeiteten Material der Fragebogenenqu^te 
Virchow-Hirsch hervorgeht, übereinstimmend und unabhängig 
von einander, das gleichzeitige, häufigere Vorkommen von Tetanus, 
besonders von Tetanus traumaticus, in von Framboesie infizierten 
Gegenden melden. Dieses kann nur als ein zufälliges Zusammen- 
treffen gedeutet werden, oder so, dass für Tetanusbacillen gerade 
dort ein günstigerer Nährboden existiert, wodurch auch ihre Viru- 
lenz sich etwa hochgradig erhält. 

Die Hygiene wird in betreff der Mortalität nicht so sehr 
belastet. Die Sterblichkeit beträgt nach meinen Auskünften und 
Ermittelungen in Indien noch nicht 2^/^) und sie würde noch ge- 
ringer ausfallen, wenn die Behandlung stets eine antiseptische und 
roborierende wäre. In Soerabaya, wo in der Isolierbaracke, welche 
auf einem völlig abgeschlossenen Hofe des grossen Hospitals lag, 
drei an Framboesie erkrankte Kinder von 8 — 12 Jahren und ein 
erwachsenes Mädchen von 18 Jahren sich befanden, hielten noch 
vor 15 Jahren die älteren Aerzte an der Ansicht der Unheilbar- 
keit des Uebels und seines Zusammenhanges mit Syphilis fest. 
Die Kinder, welche die Krankheit überstehen, bleiben im Wachs- 
tum zurück. Nach vielen Autoren sollen hereditäre Einfiüsse für 
die Erwerbung der Framboesie bestehen. An diesen Erfahrungs- 
grundsätzen ist eher festzuhalten, als nicht bestätigte bakteriolo- 
gische Befunde anzuerkennen, wie den Breda's, der an den Ge- 
schwürsflächen von Framboesie , gerade 0,3 — 0,45 /i lange und 
0,03 /t breite Bacillen fand, welche er für die Krankheitserreger 
ansieht. 
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Aphta^ tropicae. 

Eine ausschliesslich in den Tropen, besonders in Ostindien 
vorkommende Krankheit, welche sich niemals nach Ländern der 
gemässigten Zone überträgt. Von den Engländern wird sie Diar- 
rhoea alba, hill diarrhoe genannt, von dem Holländer van der 
Burg Indische Spruw. Ausser durch van der Burg ist sie in 
bemerkenswerter Weise von den Engländern Grant, Chevers, 
Morchead, Manson beschrieben worden. Andere englische 
Autoren trennen die chronische Tropendiarrhöe in Bengalen, Mor- 
bus Bengalensis, davon ab. 

Aphtae tropicae oder die indische Spruw, ist eine eigenartige 
Magendarmkrankheit, deren Krankheitsbild und Verlauf sich un- 
schwer von den gewöhnlichen tropischen Magendarmkatarrhen und 
von Dysenterie abhebt. 

Die Krankheit beginnt ohne Fiebererscheinungen, die Kranken 
klagen zuerst über leichte gastrische Beschwerden, über Schmerzen 
in der Magengegend, welche nach Oenuss verschiedenartigster 
Speisen auftreten. Nachdem der Appetit in den ersten Tagen der 
Erkrankung vermindert war, hat der Kranke bald das Bedürfnis, 
seinen Magen stark anzufüllen, obschon ihm dies Schmerzen ver- 
ursacht. Die Cardialgie wird intensiver, dazu gesellen sich Schmer- 
zen im Pharynx und schlechter Geschmack im Munde. Ein na- 
gender Schmerz unter dem rechten Schulterblatt vermehrt noch 
das Leiden. Danach tritt regelmässig Erbrechen der Ingesta ein, 
bald kurze, bald längere Zeit nach der Nahrungsaufnahme. Die 
erbrochenen Massen sind sauer und mit Schleim vermengt. Die 
Zunge zeigt einen gelblichen Belag und ist nur wenig geschwollen ; 
gewöhnlich klagen die Patienten im Anfangsstadium wenig über 
Schmerzen an der Zunge, und man bemerkt dann am Rande 
der Zungenwurzel, auch in der Mitte, einzelne kleine, rote, hervor- 
ragende Punkte, Papulae clavatae. Die Magengegend findet man 
bald aufgetrieben, Adspektion und Perkussion erweisen eine be- 
deutende Erweiterung des Magens, in einzelnen Fällen Vermin- 
derung der Leberdämpfung. 
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Nachdem dieser Zustand einige Zeit bestand, steigern sich die 
Symptome und das zweite Stadium, in welchem die Diagnose der 
Aphtae tropicae unzweifelhaft wird, ist eingetreten. Die Gas- 
anhäufung im Magen hat zugenommen, das Erbrechen ebenfalls, 
der Patient stösst fortwährend auf, die Stühle werden häufiger 
und dünn. Im Epigastrium sieht man den Magen sich blasenförmig 
spannen, die Cardialgie wird heftiger. Jetzt kann man auch an 
der Zunge die Veränderungen wahrnehmen, welche das Leiden 
vom chronischen Magendarmkatarrh leicht differenzieren. Wir folgen 
bei dieser Beschreibung van der Burg und unseren eigenen Wahr- 
nehmungen. 

Die Papillen der Zunge sind grösstenteils atrophlert, der Belag 
geschwunden, dafür sieht man eine glatte, glänzende, wie mit 
fleischrotem Firniss bedeckte Zunge, deren Epithel und Papillen 
verschwunden sind, die wie rohes Fleisch aussieht. Uebrigens ist 
die Zunge trocken, geschwollen, schmerzhaft. Die Patienten haben 
steten Durst, der Geschmacksinn ist verloren gegangen. Die 
Pharynxschleimhaut ist stark gerötet, wie die der ganzen Mund- 
höhle. Sprechen und Schlucken sind stark behindert, Zucker, 
Alkohol, Gewürz vermehren den Schmerz enorm. Die Leber- 
schrumpfung ist jetzt auch durch Perkussion leicht nachzuweisen, 
sie wird fortwährend auffälliger und kann, wie auch Sektionen 
aus diesem Stadium lehren, sehr bedeutend sein. 

Englische Beobachter sprechen von ikterischer Hautverfärbung 
in diesem Stadium, welche Verf. nie beobachtet hat, die Patienten 
sehen vielmehr bleich aus. 

Der Urin enthält meistens Eiweiss und viel harnsaure Salze, 
die Gallenbestandteile sind nicht vermehrt. Dies entspricht auch 
der fortschreitenden Leberatrophie. 

Im weitem Verlaufe, im sogenannten di'itten Stadium, findet man 
die Patienten im höchsten Grade abgemattet, van der Burg bemerkt, 
er habe Kranke dieser Periode nicht oft gesehen, weil sie schon 
im zweiten Stadium wenn möglich nach Europa übersiedeln, oder 
genesen oder aber auch sterben. Fieber, Cirkulationsstörungen, 
völliger Verlust der Mundschleimhaut, qualvolle Schmerzen, heftige 
Diarrhöen führen bei Unmöglichkeit von Nahrungsaufnahme dann 
den Exitus herbei. 

Pathologische Anatomie. Die Leichen zeigen einen hohen 
Grad von Anämie, das Herz ist schlaff, die Milz oft klein, die 
Leber bedeutend verkleinert, das Gewebe heller als normal, dabei 
morsch und giebt mit Jod keine Reaktion. Die Gallenblase ist 
klein, geschrumpft. Magen und Darmschleimhaut sind verdünnt 
mit kleinen Granulationen besetzt, im Ileum sieht man solche Gra- 
nulationen mit pigmentierter Basis; van der Burg behauptet, dass 
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der Krankheitsprozess der Mundhöhle sich in gleicher Weise auf 
die Intestina fortsetzt. Breitenstein veröflFentlichte sechs Sektions- 
befunde, wobei der Darm so dünn wie Seiden papier war, sämt- 
liche inneren Organe befanden sich im atrophischen Zustande, stets 
bestand hochgradige Anaemie. 

Aetiologie. In Bezug auf die Ursachen der Krankheit lässt 
sich wenig sagen. Einen konstant bei Aphtae tropicae vorkom- 
menden Mikroorganismus mit pathogenen Eigenschaften hat man 
nicht gefunden. Die Krankheit ist auch nicht von Mensch zu 
Mensch, oder durch Gebrauchsgegenstände übertragbar, sie tritt 
in einzelnen Distrikten öfters epidemisch auf, scheint jedoch keinen 
ausgesprochenen endemischen Charakter zu haben. Van der Burg 
vermutet, dass weniger das Tropenklima die Ursache von Aphtae 
tropicae sei, als vorangegangene einfache tropische Magendarm- 
katarrhe, welche Schwächezustände des Tractus intestinalis zurück- 
lassen. Er, wie auch andere, suchen die Ursache in Spaltpilzen. 

Van der Burg beobachtete, dass Aphtae tropicae mehr an 
Plätzen Indiens mit besonders hoher Luftfeuchtigkeit vorkommen. 
Allerdings treten Aphtae tropicae mehr an den Küstenplätzen oder 
im feucht-heissen Tief lande hervor, während die Krankheit im 
Hochgebirge selten ist. Frauen werden mehr ergriflFen als Männer, 
ebenso leiden darunter selten die Eingeborenen. Das Kindes- und 
Greisenalter ist beinahe fVei von der Krankheit. 

Auf Java erkrankten von 1650 Personen nur 196 Eingeborene, 
hingegen 1420 Europäer, die übrigen waren Mischlinge und Araber. 
Die Mortalität beträgt nach van der Burg 13,36 ^/^j. Die Krank- 
heit ist nicht so besonders häufig vorkommend. 

Ist in den Tropen ein Magendarmkatarrh nicht zur Heilung 
überzuführen, entstehen bald die hellen, dünnen Stühle, welche 
kaum noch gallig gefärbt sind, wird die Zunge empfindlich, so 
muss man an Aphtae tropicae denken. Tritt die Veränderung der 
Zunge und der ganzen Mundschleimhaut und die Leberschrumpfung 
deutlich hervor, so ist die Diagnose auf Aphtae tropicae sicher, 
welche sich so sehr von ähnlichen Zuständen, wie Stomatitis und 
gelber Leberatrophie, welche letztere ausserdem sehr schnell ver- 
läuft, unterscheiden, dass ein Irrtum ausgeschlossen ist. Mit tro- 
pischer Dysenterie und ihren blutigen Stühlen sind Aphtae tropicae 
selbst im Anfange nicht zu verwechseln. 

Die Prognose ist gemäss der SterbeziflFer ISß^l^ nicht un- 
günstig, indessen sterben noch viele nach Europa zurückgereiste 
Europäer in der Heimat an den Folgen der Krankheit; Kinder und 
Frauen unterliegen leichter. 

Die Behandlung ist symptomatisch. Man lasse den Patienten 
immer nur wenig auf einmal und öfter essen, um das Erbrechen 



Digitized by 



Google 



— 184 — 

abzuschwächen. Magenausspülungen sind von Vorteil, ebenso Des- 
infektion des Mundes. Alkoholica und Gewürze, welche Schmerzen 
verursachen, sind zu meiden. Die ausgesuchteste Diät und jede 
Art der Behandlung in den Tropen helfen dem Europäer wenig. 
Gute Resultate erhält man bei Anwendung der Fruchtkur, zuerst 
nur europäische Früchte, wie Aepfel und Pfirsiche, Trauben, dann 
tropische, wie Mangistam und Ramboetam, wovon 2 — 4 Pfund täg- 
lich gegessen werden können, auch Bananen sind zu gebrauchen. 
Das beste Mittel ist die Repatriierung nach Europa, wenn es noch 
Zeit ist, etwa im Anfange des zweiten Stadiums. 

Im Hinblick auf das abgegrenzte Verbreitungsgebiet der Krank- 
heit in Niederländisch-Indien , auf dem indischen Festlande, den 
Antillen, Ceylon und in Amoy, sowie darauf, dass sie eine beson- 
dere wohl charakterisierte Form von rückwirkender Magendarm- 
erkrankung darstellt, welche an einem bestimmten Orte nie ver- 
einzelt sich vorfindet, konnte Verf. geneigt sein, die Krankheit 
unter die Infektionskrankheiten zu placieren. Es geschieht dieses 
hier auch, obschon der spezifische Erreger noch nicht festgestellt ist. 



Litteratur. 

Fayrer. The Lancet 1876 und Tropical dysenterie and chronic Diarrhoea etc. 

London 1881. 
Crombie. Indian. Med. Gazette. Dezember 1880 nnd Mai 1892. 
van der Burg. Indische Spruw. Geneeskund. tijdschrift voor Ncd.-Indie. S. X. A. 

— Indische Spruw. Batavia 1880. 
Morehead. The lancet. 1882. 

Thin. On a peculiar disease of hot climates. The Practitioner. 1883, 31. März. 

Golgi e Monti. Archiv p. 1. Scienze Mediche, vol. X, 1885. 

Quill. Remarks on Indian enteric fevers. Brit. Med. Journal, 1880 Januar. 

Bertrand et Fontane. Archiv de mM. navale. 1886. 

Grant u. Chevers. Citiert in Davidsons Hygiene and diseases of warm climates. 

Edinburg und London 1893 (von Fayrer). 
Manson. Notes on Sprue. — Med. Rep., 19. Bd., 1880. 

— Tropical Diseases, London 1898 und British Med. Journal. 1899, 9. August. 
Bordier. La Geographie m6dicale. Paris 1884. 

Dr. Breitenstein. Wiener Med. Wochenschrift. 1895. 

Dr. Thin. „Psilosis or Sprue. Section of Tropical Diseases. 1899, 12. August. 
Dr. Henderson. Psilosis. Section of Tropical Diseases. 1899, 12. August. 
Dr. Buchanan. Ibidem. 1899, 12. Aug. 



Digitized by 



Google 



Filariakraiikheiten. 

Elephantiasis Arabum ist eine in den Subtropen und in 
den Tropen vorkommende Krankheit, welche wir in Europa nur in 
rudimentärer Form beobachten. Vielleicht ist es fraglich, ob die 
wahre Elephantiasis bei uns 
wirklich vorkommt. Die 
Krankheit zeigt in ihrem äus- 
seren Ansehen (siehe die bei- 
gefügten Abbildungen) den 
Charakter von mehr oder 
minder grossen Tumoren, am 
Sero tum , den Nymphen, 
Unterextremitäten, der Mam- 
ma, von denen in der Regel 
nur die eine erkrankt, auch 
am Bauch und Rücken, selten 
im Gesicht. Die Prädilektions- 
stellen sind die unteren Ex- 
tremitäten und das Scrotum. 

Zuerst verdickt sich die 
Haut, die derbe Haut wird 
in frühen Stadien schwer ver- 
schiebbar, später beim Er- 
griffensein des Unterhautzell- 
gewebes wird sie ganz fest. 
Die Epidermis zeigt Rhaga- 
den, bekommt dann eine un- 
ebene, höckerige und faltige 
Beschaffenheit, wird fahl und 

verliert ihren Glanz. Sie Fig. 2. Elephantiasis arabum. 

ist dann kolossal verdickt, 

die Gefässe der ganzen Haut obliterieren. Im Corium bemerkt 
man zunächst eine Hyperplasie, darnach im subkutanen Zellgewebe. 
Zu Anfang der Erkrankung bringt Fingerdruck noch eine Ver- 
tiefung hervor, später leistet die Haut absoluten Widerstand. Ent- 



Digitized by 



Google 



— 186 — 

weder entsteht die Krankheit unter fieberhaften Ergeheinungen, 
welche bald nachlassen, und wird von Gastritis, Lj^mphangitis, 
Phlegmone, sowie von einem Erysipel begleitet, oder das Fieber 
und die übrigen Erscheinungen fehlen. 

Ines unterscheidet darnach die lymphorrhagische und ery- 
sipelatöse Form der Elephantiasis, die nur in Aegypten vorkommen 
soll. Verf. hat allerdings diese Form in den Tropen selbst nicht 
gesehen oder dort erwähnen hören. Cohnheim und andere 
Autoren sehen den pathologischen Prozess der Bildung der ele- 

phantiastischen Tumoren 
als eine Entzündung an. 
Wir wissen jetzt, dass 
die Ursache in dem Ein- 
dringen von Filaria san- 
guinis in Lymphe und 
Haut gesucht werden 
muss. Ines will bei der 
erysipelatösen Form Ba- 
cillen gefunden haben, 
was der Bestätigung be- 
darf. Die lymphorrha- 
gische Form lässt er auf 
Invasion von Filaria san- 
guinis beruhen. 

Nach Manson und 
Cobbold findet man die 
Embryonen von Filaria 
sanguinis massenhaft in 
Blut und Lymphe Ele- 
phantiastischer. Wie 

Manson experimentell 
Fig. 3. Elephantiastische Geschwulst der linken nachwies und wie das 
Mamma. auch von anderen Be- 

obachtern, so von Ban- 
kroft, Cobbold, Lewis, dos Santos, bestätigt wurde, saugen 
die Moskitos durch die Haut Elephantiastischer und überhaupt 
an Filariakrankheiten Leidender die Embryonen aus dem Blute 
in sich auf und bilden sie zum reifen Wurme aus, während 
ein Teil im Magen der Jifoskitos verdaut wird. Die trächtige 
Moskito, denn es handelt sich bei blutsaugenden Moskitos nur um 
weibliche, welche allein einen Stachel besitzen, geht ins Wasser, 
um ihre Eier dort abzulegen und stirbt. Die Filaria kann von 
da aus in die Haut des Menschen gelangen; ob und wie sie 
auch auf anderen Wegen in Lymphe und Blut kommt, ist un- 
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bewiesen. Die Ausbildung zum reifen Wurme ist aber abhängig 
vom vorherigen Durchgang durch die Moskitos. Im Körperblut 
finden sich nur Embryonen, welche so klein sind, dass sie die 
kleinsten Blutbahnen passieren können. 

In Mexiko scheint Elephantiasis in nennenswertem Grade nicht 
vorzukommen, ebensowenig im übrigen südamerikanischen Hoch- 
lande. Nur in Brasilien, im Binnenlande, wird Elephantiasis be- 
obachtet, aus den Angaben ist jedoch die Terrainhöhe ebenso- 
wenig wie das Verhältnis der Krankheit zu vorhandenen Moskitos 
zu ersehen. In Peru, Bolivia und den Küsten Centralamerikas 
scheint die Krankheit ver- 
breitet zu sein. Im ganzen 
aber steht es fest, dass sich 
die Elephantiasis der Tropen 
hauptsächlich in der Ebene 
oder an der Küste findet, 
dagegen nicht in beträcht- 
lichen Höhenlagen. In Ara- 
bien, Persien, Ceylon, China, 
auf den Sundainseln ist Ele- 
phantiasis sehr häufig und 
tritt dort überall, wie auch 
auf den Sädsee-Inseln, ende- 
misch auf. 

Weiter begegnen wir der 
Elephantiasis als endemischer 
Krankheit häufig in Austra- 
lien, besonders im Westen, 
während der Süden wenig 
Kranke aufweist. In Afrika 

ist es Aegypten, die Zanzibar- Fig. 4. Elephantiasis beider Mauimae. 

küste, die Küsten Süd- und 

Westafrikas, welche Krankheitsherde darstellen. Dazwischenliegende 
Inseln, wie Mauritius, haben zeitweise sehr wenige Krankheitsfälle 
beherbergt, und es gelang bei näherem Nachforschen, die Ausbrei- 
tung der Krankheit an der Hand der Einschleppung durch wenige 
Fälle — Mauritius — festzustellen. 

Wenn man den Angaben einiger Schiff*särzte völlig trauen 
darf, so sollen auf Samoa allein 50% der Bevölkerung an Ele- 
phantiasis leiden, private Mitteilungen bestätigen das. Angesichts 
einer solchen Anzahl von Erkrankungen — wenn sie auch in den 
einzelnen Kolonien sich verschieden stellt — hat Elephantiasis 
Arabum für die Tropenhygiene ein grosses Interesse, umsomehr, 
als von ihr keine Rasse verschont bleibt. 
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Filaria medinensis mag hier nur kurz als eine Krankheit 
erwähnt sein, deren Ursache in der Einwanderung des Warmes in 
die Haut und den hieraus sich ergebenden, oft sehr schmerzhaften, 
kleinen Abscessen oder entzündlichen Hautverdickungen zu suchen 
ist. Meistens sind die Füsse und Unterschenkel ergriflFen, seltener 
die Oberschenkel. Die Filaria medinensis oder Guineawurm benutzt 
als Zwischenwirt die Cyklopen, in welchen sie vom Embryo sich 
in eine Larve verwandelt. Vermutlich nimmt der Mensch die 
Larven tragenden Cyklopen mit dem Trinkwasser auf. Der Guinea- 
wurm kommt besonders in Westafrika vor. In Indien hatten wir 
Gelegenheit, ihn beim afrikanischen Negerbataillon aus Westafrika 
zu beobachten. Reinlichkeit und Fusspflege, sowie Vermeidung 
des Trinkwassers der Cistemen im tropischen Afrika, können ihn 
lokaliter ausrotten. Die chirurgische Entfernung des in der Haut 
wandernden Wurmes gelingt gewöhnlich leicht. 

Nach Man so n geht dem Freiwerden der Filariaembryonen aus 
dem Muttertiere folgender Prozess voraus. 

Der erwachsene Wurm bohrt eine kanalartige, kurze Höhlung 
in die Haut, ohne die Epidermis zu verletzen. Diese erhebt sich 
darüber vielmehr zu einem Bläschen, weiches nach einigen Tagen 
platzt und dessen trüber Inhalt von Embryonen wimmelt. Durch 
Auslaugen mit Wasser kann man immer wieder aus der Oeffnung 
frische Embryonen erhalten. Aus einer solchen Oeflfuung steckt 
auch meistens der Wurm seinen Kopf nach aussen. Die Em- 
bryonen können ausserhalb des Körpers 14 Tage lang in schmutzi- 
gem Wasser leben, ohne etwas von ihren Lebenseigenschaften ein- 
zubüssen. 

Nach diesen allgemeinen Ausführungen wollen wir eine ein- 
gehendere Schilderung der Filariakrankheiten geben, wie sie der 
heutige Stand der Wissenschaft gegenüber einer so wichtigen, die 
Hygiene belastenden Krankheit verlangt. 

Die genaue mikroskopische Untersuchung giebt uns in den 
meisten Fällen von Lymphgefässgeschwülsten, Lymphgefässerweite- 
rungen, bei der sogenannten Lymphorrhagie, dem Lymphskrotum, 
der Haemato-Chylurie und ähnlichen krankhaften Geschwülsten 
mehr und mehr die Gewissheit, dass eine Menge solcher Er- 
krankungen auf der Invasion von Filarien und ihrer Ausbildung 
zum geschlechtsreifen Wurm, oder auf Verstopfung der Central- 
lymphgefässe mit ihren Eiern und dadurch bedingter Stase be- 
ruhen. 

Demarquay entdeckte zuerst 1863 die Filaria nocturna, eine 
Nematode, in einem Falle von Chylocele der tunica vaginalis. 
Denselben Organismus fand Wucherer 1866 im Urin von meh- 
reren an Chylurie Erkrankten. Nachdem Lewis in Indien die 
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Beobachtungen Wucherer's durch die seinigen bestätigt hatte, 
fand er den Wurm einige Jahre später auch im menschlichen 
Blute. Lewis nannte ihn deshalb Filaria sanguinis hominis, indem 
er erkannte, dass das menschliche Blut der Aufenthalt der von 
ihm gesehenen Embryonen war. 

Manson erst blieb es vorbehalten, in wissenschaftlich plan- 
voller Weise nachzuweisen, dass das menschliche Blut die eigent- 
liche Wohnstätte der Filarien sei. Die Länge der Embryonen wird 
von Lewis auf 0,35 — 0,37 mm, die Breite auf 0,007—0,008 mm 
angegeben. Alle anderen Autoren hatten etwas geringere Masse. 
Der Durchmesser der Embryonen ist gewöhnlich nicht bedeutender 
als der eines roten Blutkörperchens, so dass sie die Kapillaren 
passieren können. Ehe Manson seine experimentellen Unter- 
suchungen begann, fand Bancroft den reifen Parasiten 1876 in 
Australien in einem Lymphabscesse des Oberarms. Dieser er- 
wachsene, reife Wurm ist eine fast 10 cm lange, haarähnliche, 
transparente Nematode, deren Geschlechter nebeneinander zusammen- 
leben. Die weibliche Form ist gewöhnlich etwas grösser. Er wird 
in den Lymphräumen des Scrotum, der unteren und oberen Ex- 
tremitäten, sowie in den Leistendrüsen bei Elephantiasis angetroffen. 
Auch im Harn von an Haemato-Chylurie Erkrankten fand sich 
zuweilen der reife Parasit. In einem Falle wurde er im linken 
Ventrikel aufgefunden, was aber von Manson bestritten wird. 

Sowohl in den grossen Lymphgefässen als auch im ductus 
thpracicus werden diese geschlechtsreif en Filarienpärchen gefunden. 
Von ihnen aus findet die Ausstossung der Eier und jungen Filarien- 
embryonen statt. Es kommt nun darauf an, ob die benachbarten 
Gefässverzweigungen weit genug sind und nicht so angelegt, dass 
sie leicht eine Verstopfung durch Eier und Embryonen gestatten. 
Ist dies nicht der Fall, so ist damit der Anfang zur Stase in dem 
betreflFenden Gefässgebiete gegeben und es kommt zur Entwicklung 
der verschiedensten Arten von Geschwülsten, je nach dem Sitz des 
embolisierten Bezirkes. Die Krankheit selbst, besonders die Ele- 
phantiasis arabum, entsteht meistens unter fieberhaften Symptomen, 
es zeigt sich neben Gastritis ein Erysipel, oder das Fieber fehlt, 
und bald bemerkt man die Hautverdickungen und Geschwülste, 
welche sich anatomisch als ein Hauthom darstellen. 

Die durch Filaria veranlasste Elephantiasis der heissen Klimate 
stellt, wie bereits angedeutet, eine Hyperplasie des Corium, dann des 
subkutanen Bindegewebes dar, und es kommt im weiteren Verlauf 
zur Bildung der bekannten elephantiastischen Geschwülste, besonders 
am Scrotum der Unterextremitäten, deren Cutis und Panniculus 
adiposus eine speckartige, blutarme Masse darstellt, aus welcher 
auf Durchschnitten eine seröse Flüssigkeit fliesst. Haare und 
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Follikel sind meistens normal. Die hypertrophischen Schweiss- 
drüsen erscheinen wie auseinander gedrängt und stehen weiter als 
normal voneinander ab. Die Muskeln sind atrophisch, fettig de- 
generiert. 

Man findet nun bei allen Formen von Filariakrankheiten, ent- 
weder im Harn oder im Blut, nur junge Embryonen bis zu einer 
etwa 0,3 mm betragenden Länge. Das weitere Wachstum und die 
Ausbildung dieser Embryonen zum reifen Wurm war unbekannt, 
bis Manson ihre Biologie und Kreislauf nach ihrem Uebergang in 
Moskitos aufklärte. Nachdem die Moskitos das Blut von Ele- 
phantiastischen gesogen hatten, fand sich, je nach der Zeit, in der 
untersucht wurde, ein immer weiter ausgebildetes Entwicklungs- 
stadium der Embryonen, von welchen im Moskitokörper ein Teil 
verdaut wird. Im ganzen dauert die Zeit der Ausbildung der 
Filaria-Embryonen des Menschen im Moskito etwa sieben Tage, sie 
kann aber nach den neuesten Untersuchungen Bancrofts auch 
länger dauern. 

Der kleine menschliche Filaria-Embryo ist dann bis 1,63 mm 
lang und 0,03 mm breit geworden. Er hat eine Mundöffnung am 
länglichen Kopf, einen Darmkanal und dreilappigen lokomotorischen 
Schwanzteil erhalten, während er im Menschen keine Organe auf- 
wies und seine Cylindergestalt nur ein abgerundetes Kopf- und 
Schwanzende vermuten liess. Diese grossen Embryonen liegen in 
den Muskeln der Moskitos wie ausgebildete Trichinen zusammen- 
gepackt. Nachdem, wie bekannt, die Moskitos ihre Eier in 
stagnierendem Wasser abgelegt haben, sterben sie, und die weiter 
ausgebildete Embryonenart gelangt aus der Leiche der Moskitos 
ins Wasser. Von hier aus können sie entweder, indem das Wasser 
getrunken wird, in den Magen des Menschen gelangen, oder, wie 
Verf. annimmt, beim Baden auch in alle natürlichen Oeffnungen 
des Menschen und auch durch die Oberhaut selbst eindringen. 

Hiermit erst ist der Lebenskreislauf der Filaria geschlossen 
und dadurch auch der Hygiene Gelegenheit gegeben, die Aus- 
breitung der Krankheit einzuschränken. 

In seinem eigentlichen Wirt, dem Menschen, kann der Filaria- 
embryo seinen Entwicklungsgang nicht vollenden, er bedarf dazu 
vielmehr blutsaugender Insekten, einer bestimmten gefleckten Mos- 
kitoart, welche in sich erst die eigentümliche Zwischenform her- 
stellt, die fähig ist, nach ihrer Einwanderung in den menschlichen 
Körper sich zum geschlechtsreifen Wurm zu entwickeln. Finden 
wir solche, oder etwas grösser als 1,6 mm lange Filarien im Kör- 
per, so spricht das für eine kürzlich stattgefundene Infektion des 
Menschen. Es ist gegen diese Theorie früher geltend gemacht, 
dass die Moskitos nur zwei Tage nach dem Blutsaugen lebten, so 
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dass sie in dieser Zeit die Filaria-Embryonen in sich noch nicht so 
weit, wie beschrieben, auszubilden imstande seien. Die Lebens- 
geschichte der Moskitos, die noch nicht völlig klargelegt ist, scheint 
sich indessen doch nicht in so wenigen Tagen abzuspielen, wie die 
neuesten Versuche des Malariaforschers Ross, der Italiener und 
R. Koch's zeigen. Eine vor einigen Monaten erschienene Arbeit 
Bancroft's giebt die gewisse Auskunft, dass Moskitos nach dem 
Blutsaugen 1 — 2 Monate leben können, wenn man sie mit reifen 
Bananen füttert. Bancroft beobachtete, dass sowohl männliche 
als weibliche Moskitos den Saft von reifen Bananen saugen, wäh- 
rend man das früher nur von weiblichen Moskitos annahm. 

Betreffs der Filaria weicht Bancroft vonManson ab, indem 
er nie die aktiv bewegliche Zwischenform im Moskito sah. Diese 
Aktivität tritt nämlich erst im letzten Stadium der Metamorphose 
ein. Dieses Stadium erreicht der Embryo nicht ganz in dem ge- 
wöhnlich nur sechs Tage lebenden Moskito, wohl aber sah Ban- 
croft in Versuchsmoskitos, welche im Glasgefilss sitzend, mit Ba- 
nanensaft gefüttert waren, die Filaria-Embryonen am 17. Tage 
1,75 mm lang. Sie starben nicht, wenn man sie ins Wasser brachte. 
Von hier aus, w.o sie sich eine Zeitlang lebensfähig erhalten können, 
gelangen sie, wie auch Bancroft hervorhebt, in den mensch- 
lichen Körper. Bancroft schlägt Experimente an zum Tode ver- 
urteilten Verbrechern vor, um die Wege genau festzustellen, auf 
denen die Filaria-Embryonen in den menschlichen Körper gelangen. 

Im Anschluss an Bancrofts Untersuchungen sind noch die 
von Daniels hervorzuheben, aus denen hervorgeht, dass die Ver- 
stopfung der Lymphgefässe, die als die erste mechanische Ursache 
aller Arten von auf Filariainfektion beruhenden Geschwülsten an- 
zusehen ist, hauptsächlich durch Haemorrhagien und dreimal so 
grosse Eier, als Embryonen gewöhnlich sind, hervorgebracht wird. 

Nachdem so die Filariakrankheiten , mit Einschluss der Ele- 
phantiasis arabum, als zu den Infektionskrankheiten gehörig, an- 
erkannt sind, muss es auffallen, dass es noch Autoren giebt, die 
dieses negieren. So wird in dem neuen Werke von Rho die 
Elephantiasis als eine nicht kontagiöse Krankheit dargestellt, welche 
mit Filaria, resp. Filariose vergesellschaftet, jedoch als von Malaria 
abhängig betrachtet werden müsse. Die geschwulstreiche Ele- 
phantiasis arabum hat Rho dem Kapitel „Tropenchirurgie" ein- 
gereiht. 

Nichts erscheint wichtiger für den Tropenarzt, als wenigstens 
die eine, hauptsächlich in Betracht kommende Form von Filaria, 
die unberechtigterweise dem nicht Eingeweihten durch ihre beiden 
Namen, Filaria nocturna und Filaria Bancroftii, getrennt und un- 
klar erscheint, zu erkennen. Es ist deshalb voranzuschicken, dass 
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Filaria nocturna nur die von Manson nachts im menschlichen 
Blute schwärmende Filariaart repräsentiert, welche bei den Filaria- 
krankheiten in Betracht kommt. Diese Filaria nocturna ist aber 
weiter nichts, als der vom geschlechtsreifen Muttertier ausgestossene 
Embryo, welches man Filaria Bancroftii nennt. Um jedes Miss- 
verständnis zu vermeiden, hätte man für den Embryo und das 
Muttertier denselben Namen wählen können. Manson beschreibt 
ausserdem noch Filaria diurna, Filaria perstans, Filaria Demarquii, 
Filaria Ozzardi, Filaria Magalhaesi, welche, ausser der Filaria 
perstans, kaum irgend eine pathologische Bedeutung zu haben 
scheinen. 

Die Blutuntersuchung auf die pathologisch in Betracht kommen- 
den Filaria nocturna, den nachts im Blute schwärmenden Filaria- 
Embryo, geschieht nach Manson am besten folgendermassen: Schon 
in der Abendzeit dem Finger entnommenes Blut kann man entweder 
zu frischen oder zu Dauerpräparaten benutzen. Die frischen Präpa- 
rate, in welchen die Bewegungen der Embryonen wahrgenommen 
werden können, stellt man sich so her, dass man auf 3 — 4 Deck- 
gläschen, die, um Eintrocknung zu verhüten, am Rande mit Vase- 
line bestrichen sind, aus der Fingerwunde rasch einen kleinen 
Blutstropfen bringt und damit einen vorher etwas angewärmten 
Objektträger beschickt. Hierauf schnelles Mikroskopieren. In 
solchen Präparaten bleiben die Filarien eine Woche lang lebend 
und können schon durch ihre Bewegungen erkannt werden. Die 
Bewegungen der durchscheinenden, farblosen, schlangenähnlichen 
Organismen, wie sie auch Manson beschreibt, sind so heftig, dass 
man von der Struktur der Filaria-Embryonen nichts bemerken kann. 
Der eigentliche Körper des Embryo steckt in einer feinen Um- 
hüllung, in der er sich auf und ab bewegt, und die ihn gegen 
Insulte schützt. Bei stärkerer Vergrösserung kann man auch eine 
streifenförmig angeordnete, granuläre Schicht unterscheiden. 

Dauerpräparate können ähnlich wie Malariablutpräparate her- 
gestellt werden. Nachdem das Präparat lufttrocken geworden ist, 
wird es am besten durch Wärme fixiert, mit Methylen-Eosinlösung 
gefärbt und in Kanadabalsam eingeschlossen. Man kann dazu auch 
eine ^2%^^® Eosinlösung allein verwenden. Das Auswaschen des 
Haemoglobins aus den Präparaten kann nicht dringend genug 
empfohlen werden. Anstatt auf Deckgläschen kann das Finger- 
blut auch gleich in grösseren Tropfen auf Objektträgem ver- 
strichen und nach Fixation, wie es Manson beschreibt, mit alko- 
holischer Fuchsinlösung gefärbt werden, oder in derselben Weise 
wie Malariapräparate, mit einer vom Verf. angegebenen Lösung 
von Orange G und Methylenblau. 

Hat man es in einem Tropendistrikt mit einer endemisch vor- 
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kommenden Haemato-Chylurie, noch mehr mit Lymphgefäss- 
geschwülsten zu thun, und soll die Natur dieser Krankheiten wis- 
senschaftlich bestimmt werden, so ist in Bezug auf Filariose die 
Anfertigung von 100 Präparaten bei 30 — 50 Individuen notwendig, 
denn nach Manson findet man in 100 solchen Präparaten nur 
8 — 10 mit Filarien besetzt. 

Wie schon auseinandergesetzt, erklärt sich die häufige Ab- 
wesenheit der Filaria in der Circulation, besonders bei £]lephan- 
tiasis, durch embolischen Gefässverschluss infolge von Embryo- 
oder Eieransammlung. 

Einige Autoren, wie Makenzie und L instow erklären die 
alleinige Anwesenheit der Filaria-Embryonen zur Nachtzeit im Blute 
durch Erweiterung der peripheren Häutgefässe im Schlafe. Der 
Fall Scheubes, in dem abgestorbene, bewegungslose Embryonen 
nur nachts im Blute auftraten, dürfte ebenso zu erklären sein. 
Das Faktum der Verlegung der Lymphbahn bei an Filariakrank- 
heit Leidenden, sollte einem jeden der spärlichen Gegner der hier 
entwickelten Theorie gegenwärtig sein, um seine Bedenken gegen 
deren aetiologische Bedeutung für die Filariakrankheiten zu be- 
seitigen. 

Prophylaktisch wichtig für die Tropen, wo meistens überall 
Filaria vorkommt, ist es, das Baden in suspecten Süsswasserflussläufen 
zu verbieten, noch mehr in stehenden kleineren Gewässern. Ebenso 
sollte niemals in solchen grossen stehenden Tümpeln ein Fussbad 
genommen werden. Dass solches Wasser, wo hinein Moskitos ihre 
Eier legen, zum Trinken benutzt wird, sollte ganz ausgeschlossen 
sein. Im Hochgebirge der Tropen, in der moskitofreien Zone, ent- 
stehen keine Filariakrankheiten. Die hier sich findenden Filaria- 
kranken sind aus der Moskitozone eingewandert. Im Meerwasser 
halten sich die Moskitos jedenfalls nicht auf, daher giebt es, um 
sich zu schützen, kein besseres Mittel, als gegen Abend das Land 
zu verlassen und auf einem der Küste nicht zu nahe gelegenen 
Schifl'e zu wohnen, wie das auch in einigen Kolonien früher häufig 
geschah. 
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innerhalb und auch vereinzelt zwischen den Zellen gelagert. 
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Lepra. 

Die Lepra ist keine exquisite Tropenkrankheit, allein da sie 
in den Tropenländern und auch in den Subtropen noch sehr ver- 
breitet ist, während sie im gewöhnlichen Klima fast erloschen 
zu sein scheint, so hat die Tropenhygiene sich mit ihr zu be- 
schäftigen. Zugleich ist es von Wichtigkeit für den europäischen 
Arzt, der in den Tropen wirken soll, ehe er seine Wirksamkeit 
beginnt, sich über diese Krankheit zu informieren. Es ist kon- 
statiert, dass europäische Aerzte, welche nie zuvor Lepra gesehen 
hatten und auch keine sonstigen Kenntnisse dieser Krankheit be- 
sassen, im subtropischen Afrika, von im Anfangsstadium der Lepra 
stehenden Kranken bei der Vaccination auf Gesunde abimpften 
und so nur durch Unkenntnis wieder Lepra erzeugten, welche bis- 
her als unheilbar gilt. 

Die beigegebenen Abbildungen veranschaulichen das Aussehen 
der Lepra. Die Europäerin Fig. 5 in sitzender Stellung leidet an 
der anästhetischen Form, die anderen pigmentierten Patientinnen 
Fig. 6 u. 7 an tuberöser Lepra. 

Es giebt nur diese beiden Formen, welche beide durch denselben 
Krankheitserreger, den von A. Hansen entdeckten Leprabazillus (siehe 
Taf. I), einem kleinen und schlanken Bazillus, bedingt werden und sich 
in allen Klimaten nicht unterscheiden. Bei der an ästhetischen Lepra 
siedeln sich die Bazillen in den Nervenscheiden, besonders der Vor- 
arme an, die Haut wird grau verfärbt, das Fettpolster und die 
Muskeln schwinden, die Finger können nicht mehr gestreckt werden, 
zuletzt fallen die einzelnen Fingerglieder trocken ab. Die Haltung 
der Hände auf Fig. 5 ist charakteristisch für Lepra anaesthetica 
oder nervosa, welche sich durch ihre Neigung zur bindegewebigen 
Metamorphose, von der tuberösen Form unterscheidet. Zugleich 
ist hervorzuheben, dass man die Leprabazillen nur spärlich in den 
das Bild der interstitiellen Neuritis bietenden Nerven findet, wäh- 
rend sie in den Knollen der tuberösen Form, in der verdickten 
Haut, massenhaft angetroffen werden. 

Die tuberöse Form zeigt zuerst im Gesicht, auf der Haut 
über dem Jochbein kleine knollige Hervorragungen, welche bis 
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zu Nussgrösse heranwachsen und sich weiter über das Gesicht 
und die Extremitäten verbreiten. Die Lippen und deren Schleim- 
haut, die Mund- und besonders Rachen- und Kehlkopfschleimhaut 
werden ergriffen und bieten dann klinisch das Bild der Kehlkopf- 
tuberkulose. An den UnterextremitÄten macht diese Form, bei 
der es zuletzt zu Eiterungen kommt, oft die Amputation not- 
wendig. Der Krankheitsprozess 
zieht sich bei beiden Formen, 
besonders bei der erstgenannten, 
oft Jahre lang hin. Bemerkens- 
wert ist, dass die Inokulation, 
zuerst durch Dr. Arning auf 
Honolulu vorgenommen, Erfolg 
hat, dass es aber bisher nicht 
gelang, den Leprabacillus zu 
züchten. 

In neuester Zelt ist konsta- 
tiert, dass Tuberkulose der 
Lungen und Viscera neben Lepra 
gesondert bestehen kann. 

Da eine Heilung Lepröser 
bisher ausgeschlossen war, so 
ist vom hygienischen Standpunkt 
aus die Weiterverbreitung der 
Krankheit zu verhüten. Dieses 
geschieht, wie jetzt noch die 
norwegische Statistik zeigt, am 
wirksamsten durch rücksichts- 
lose Isolierung der Leprösen. 
Die Einrichtung von Lepra- 
asylen und gesetzlicher Zwang 
zur Isolierung der Leprakranken 
hat die früher in Europa stark 
Fig. 5. Lepra anaesthetica. verbreitete Krankheit zum Ver- 

chanicteristicum. — Haltung der Hiinde. schwindcu gebracht. In Nor- 

wegen ist sie unter solchen Mass- 
nahmen im Aussterben begriffen. Nur da, wo die Isolierung lässig 
betrieben wird, wie in Russland und Spanien, zeigt sich Lepra aufs 
neue. Auch in Deutschland, in Ostpreussen, besteht ein kleiner 
Lepraherd, den man nach Kirchners Mitteilungen durch Errichtung 
einer vorzüglich ausgestatteten Anstalt und Isolierung aller Lepra- 
kranken im Keime zu ersticken versucht. Da alle Züchtungsver- 
suche des Leprabacillus fehlschlugen, hat man sich in neuester 
Zeit wieder mehr dem Studium der lokalen pathologisch -ana- 
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tomischen Verhältnisse und der Verbreitungsart der Krankheit zu- 
gewandt. 

Hierbei konnte Sticker feststellen, dass der Sitz des Primär- 
aflfektes der Lepra regel- 
mässig die Nase sei, was 
Arning bestreitet. Ar- 
ning konnte jedoch nur 
einen andersartigen Fall 
anführen, wo der Primär- 
affekt seinen Sitz am Unter- 
arm hatte, Kolle zwei, 
bei denen er zuerst im 
Sputum Bazillen fand. 

Während die Syphilis, 
wie Sticker sagt, zuerst 
den knöchernen Teil der 
Nasenscheidewand anzu- 
greifen pflegt, waren die 
ersten Veränderungen und 
Zerstörungen bei den Le- 
prakranken immer am 
knorpeligen Teil, und wenn 
in (19) Ausnahmefällen in 
der Nase keine Bacillen 
nachzuweisen waren, so 
bestanden doch die gröb- 
sten anatomischen Verän- 
derungen, welche im ak- 
tiven Zustande das ba- 
cillenhaltige Sekret be- 
dingt. Es handelte sich 
beidiesen Fällen Stickers 
um alte, reine Nervenlepra. 
Waren die Nasenverände- 
rungen noch nicht obsolet, 
so konnten stets Lepraba- 
cillen gefunden werden. 

Stick er beschrieb 
die Erscheinungen der 
Innern Nasenlepra je nach 
dem Stadium des Krank- 
heitsprozesses und seiner 
Ausbreitung in der Nase, 

von der Vermehrung und 

Fig. 6 u. 7. Lepra tuberosa. 
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stärkeren Zähigkeit des bazillenhaltigen Sekretes im vordem Nasen- 
gang an bis zur Zerstörung der Weicliteile und des knochig-knorpe- 
ligen Nasengerüstes. Die Nase bildet auch den Ausgangspunkt für 
die Weiterverbreitung der Krankheit. Es lässt sich nachweisen, 
dass ein Kranker mit NasenJepra bei^ einmaligem Niesen Millionen 
von Leprabazillen auf seine Umgebung schleudert, welche unter be- 
sonderen günstigen Bedingungen sich bei Gesunden einnisten können. 

Endlich konnte auch St ick er zvveifellos die Leprabazillen im 
kreisenden Blut nachweisen, noch dazu er Präparate erhielt, welche 
den Einschluss der Bazillen in weisse Blutkörperchen bewiesen. 
Hiermit ist eine Thatsache wiederholt bestätigt, welche Verf. 1889 
in Robben Island mit dem Stationsarzt Dr. Wynne zusammen 
fand und im Manuskript Dr. Unna mitteilte. Die Veröffentlichung 
dieses Befundes zugleich mit der der gefundenen Kontagiosität in 
zwei Impffällen geschah damals noch nicht, weil Verf. andererseits 
Bedenken entgegengehalten wurden. 

Der in Berlin abgehaltene internationale Leprakongress hat 
sich nicht allein für die Annahme, dass die Lepra eine Infektions- 
krankheit und deren Erreger der Leprabacillus sei, endgültig aus- 
gesprochen , sondern auch im ganzen für die hier geschilderten Ver- 
hältnisse bei Uebertragung der Krankheit und betreffs ihrer Primär- 
lokalisation. Das einzig wirksame Mittel in der Eindämmung und 
Ausrottung der Lepra sieht auch diese Körperschaft in der Iso- 
lierung der Kränken in staatlich geleiteten Lepraheimen. In Bezug 
auf die Ausbreitung der Krankheit gaben Kirchner für Russ- 
land, Kolle für Südafrika bedeutsame Mitteilungen. Nach Kolle 
ist das Auftreten der Lepra in einzelnen Teilen Südafrikas epidemie- 
arlig, er kann sich jedoch Stickers Theorie nicht anschUessen. 

Da die Lepra, wie schon gesagt, in den Tropen nichts Be- 
sonderes bietet, muss für weiteres Studium auf die Monographien 
und Lehrbücher verwiesen werden. 
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Die Pest 

Die Pest oder Bubonenpest ist allerdings keine besondere 
Tropenkrankheit. Sie nimmt ihren Ausgangspunkt von China, 
Mesopotamien, Persien und Aegypten und unterscheidet sich auch 
in ihren Symptomen, Verlauf und GefUhrlichkeit bei ihrem Auf- 
treten in verschiedenen Klimaten nicht. Wenn sie hier erwähnt 
wird, so geschieht es nur, weil sie, dank der heutigen Hygiene 
Europas und aussereuropäischer Kulturländer hier kein ft*eie8 Feld 
für ihre Entwicklung und Ausbreitung mehr findend, schon in den 
subtropischen Ländern aufgehalten wird und nur dort und in den 
Tropen noch ihre Verheerungen anrichtet. Auch reichen bedeu- 
tende Landstrecken Chinas, wo noch vor kurzem die Pest herrschte, 
in die Wendekreise hinein oder haben, wie z. B. Shangai, tropischen 
Charakter. 

Von hier aus wird bei dem regen Verkehr mit Indien Gelegen- 
heit zur Verschleppung der Seuche geboten, ebensosehr wie in 
umgekehrter Richtung. Hierauf hat Hirsch auftnerksam gemacht, 
indem er das alte Dogma, demzufolge die Pest im Tropenklima 
nicht vorkommen könnte, abwies. 

In Indien herrschte die Pest in furchtbarer Weise sowohl 1815, 
1821 und 1846. In den Ländern am Fusse der Südsßite des Hima- 
laya, so in Gharval traten ausser 1846 — 54 auch 1876 — 85 massen- 
haft Pesterkrankungen auf. Die ab und zu beschriebenen Fälle 
von Malariabubonen mögen vielleicht auf Kosten sporadischer Pest- 
erkrankungen gesetzt werden. Oft entziehen sich selbst Massen- 
erkrankungen der Eingeborenen Indiens der ärztlichen Beurteilung 
und der Kenntnis der Regierungen. Für den Tropenarzt ist daher 
die Kenntnis dieser Krankheit in Bezug auf die Hygiene notwendig. 

Die Pest verschont kein Alter und Geschlecht, ihr Auftreten 
an dichtbewohnten Plätzen ist explosiv, ihre Verbreitung rascher 
und stärker als die der Cholera. Die Erfahrung lehrt und alle 
Autoren stimmen darin überein, dass schlechte hygienische Ver- 
hältnisse die Ursache der Entstehung der Beulenpest bilden. Schmutz, 
Unrat, Stagnation der Auswurfsstoflfe, Fäulnis organischer Sub- 
stanzen, welche der Luft den prägnanten Pestgeruch verleihen, 
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waren an den Ausgangspunkten der Pest ihre Vorboten und Be- 
gleiter. Ganz besonders schliesst sich das Auftreten der Pest stets 
an bestehende Hungersnot an. Während die Cholera in jedem Falle 
der Uebertragung ein Vehikel — Trinkwasser — braucht, scheint bei 
einigen Formen der Pest, so bei der Pestpneumonie, eine direkte 
Uebertragung durch das Sputum, wie Tierversuche zeigten, möglich 
zu sein. 

Die Mortalität bei der Pest ist höher als bei Cholera, sie be- 
trägt 80— 90^/o. 

Man gebraucht den Namen Beulenpest, weil damit ein Haupt- 
merkmal der wirklichen Pest, nämlich die Erkrankung und An- 
schwellung besonders der Leisten, Nacken, Hals- und Achseldrüsen 
bezeichnet wird. Lokalisiert sich der Erankheitsprozess in den 
Drüsen, bilden sich Drüsenabscesse , so gestaltet sich der Verlauf 
günstiger und die Symptome der Blutvergiftung, welche durch das 
Drüsenfilter hintangehalten wird, sowie die der Pest eigenen Blu- 
tungen aus Nase, Lunge, bis zum schaumigen Hervorquellen des 
Blutes aus Mund und Nase, Bluterbrechen und Nierenblutungen, 
treten weniger heftig oder garnicht auf. Die Pest ist somit als 
eine spezifische Infektionskrankheit anzusehen, welche sich zunächst 
als ein sehr schweres Allgemeinleiden darstellt. Die Kranken 
machen den Eindruck von Benommenheit und grosser Prostration. 
Die lokalen Erscheinungen bestehen in Entzündung aller Lymph- 
drüsen des Körpers, der Milz, in Leberanschoppung und Störungen 
der Leberfunktion, in Erkrankungen des Nierenparenchyms und 
der Meningitis ähnliche, entzündliche Veränderungen der Hirnhäute. 
Wie später genauer erörtert, werden diese Krankheitszustände durch 
einen spezifischen Bacillus bedingt. 

Die höchste Mortalität ergaben die Epidemien, wo Lungen- 
blutungen überwiegend hervortraten; hierbei können die Drüsen- 
anschwellungen gering sein, welches Verhalten stets bei solchen 
Fällen, wo Blutungen unmittelbar nach kurzen fieberhaften Pro- 
dromen in Erscheinung treten, beobachtet wurde. Es kommt ge- 
wöhnlich zu ausgedehnten Petechien in der Haut, so auch bei der 
sog. Hautpest. Der dabei stattfindende Farbenwechsel lässt die 
Haut dunkelblau gesprenkelt erscheinen, noch mehr tritt diese 
Farbe beim Zusammenfiiessen der Blutfiecken hervor. Hieraus mag 
der Ausdruck „schwarzer Tod^ entstanden sein. Das Pestgift macht 
die Blutgefässwandungen morsch und leicht zerreissbar, so dass 
Infusionen von Kochsalz oder die Transfusion doch nichts nützen. 
Man hat sich auch davon mehr abgewendet. Da diejenigen Per- 
sonen, welche die Pestkrankheit überstehen, eine gewisse Immunität 
erwerben, sind, wie weiter unten beschrieben. Versuche mit der 
Serumtherapie ausgeführt. Man ging dabei auch von der Analogie 
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zwischen Pest und Typhusserum aus. Da Pestbacillen ganz wie 
Typhusbacillen ausserhalb des Körpers auf spezifisches Serum 
reagieren, so musste man auch in der Frage der Immunität sehr 
weitgehende Analogien vermuten. 

In den Tropen und Subtropen können die hygienischen Mass- 
nahmen gegen die Pest nicht voneinander abweichen. Es ist bis- 
her nicht konstatiert, dass in den genannten Ländern, von denen 
die Pest ausgeht, eine oder mehrere konstante Krankheitsquellen 
existieren, die nur vernichtet zu werden brauchen, um die Mensch- 
heit für alle Zeiten von der Pest zu befreien. Vielmehr ist es 
wahrscheinlich, dass das Pestgift sich bei dem eigentümlichen 
Leben der ärmeren Orientalen, ihrer Indolenz gegenüber dem oft 
ekelerregenden Schmutz, sowie ihrer ungenügenden Nahrung neben 
dem oft stinkenden Trinkwasser einnistet, nicht aber durch klima- 
tische Einflüsse begünstigt wird. Dazu kommt, dass der aus solchen 
Verhältnissen herrührende, kachektische Zustand ganzer Volks- 
schichten, welcher durch die weit verbreitete Manie des Opium- 
rauchens noch vermehrt wird, die Entstehung von Epidemien be- 
günstigt. Würden diese Völker in Europa gewohnheitsgemäss leben, 
so dtlrften dieselben Folgen sich einstellen wie im Orient. Die Sorge 
für Reinlichkeitssinn, bessere Wohnungen und Nahrung liegen nicht 
nur auf hygienischem, sondern auf sozialpolitischem Gebiet. 

Wenn wir sagten, die Pest nähme ihren Ausgang von China, 
Persien und Aegypten, so ist dem hinzuzufügen, dass bestimmte 
Pestherde existieren, d. h. solche Gegenden, wo die Krankheit 
niemals erlischt. Hirsch, Tischler, Pagel, Dickson, Barto- 
letti, Schloth u. a. wiesen nach, dass als solche Herde Nedjef 
in Mesopotamien, Tibet und Mekka anzusehen seien. Den vierten 
Pestherd haben neuerdings R. Koch und Stabsarzt Zupitza in 
Kisiba — Ostafrika — entdeckt. Wahrscheinlich ist Kisiba nur 
der Ausläufer eines grösseren Herdes, dessen eigentlicher Sitz in 
dem englischen Uganda und dem südlich gelegenen Wutu zu suchen 
ist. Das Nichterlöschen der Krankheit in diesen Pestherden muss, 
wie die weiteren Ausführungen über die heutige Kenntnis derselben 
darthun werden, auf dem stetigen Erkranktsein von Ratten be- 
ruhen, welche sich an solchen Herden stets in grosser Menge vor- 
finden. 

Unsere heutigen Kenntnisse der Pest stützen sich auf die Ent- 
deckung des spezifischen Krankheitserregers und seiner Biologie, 
sowie auf den Nachweis der Rattenpest. Der Pestbacillus, welchen 
Ritter zu den septikämischen Mikroben zählt, weil er sofort ins 
Blut übergeht, ohne eine bemerkbare lokale Reaktion zu veran- 
lassen, wurde von Kitasato und Yersin 1894 in China entdeckt. 

Unabhängig voneinander fanden Kitasato und Yersin in 
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Hong-kong die gleichen Pesterreger in Form eines kurzen Stäbchens 
mit abgerundeten Polen im Buboneninhalt, in den inneren Organen 
und im Blute. Die im Blute gefundenen Stäbchen sollen nach 
Kitasato und Zettnow, welcher im Koch'schen Institut unter- 
suchte, eine Kapsel besitzen. Zettnow fand am Pestbacillus, 
woher er auch stammte, eine grosse, runde Kapsel, welche er als 
das Plasma der Bakterienzelle deutet. Kitasato bemerkte nur 
Kapseln bei Blutbacillen , welche sich auch besser in der Mitte 
färben als andere; die Bacillen sind jedoch, wie er nachwies, die- 
selben, weil die beiden Blutserumkulturen von Bacillen aus dem 
Blute und aus den inneren Organen resp. Lymphdrüsen, einander 
ganz gleich sind. Sporen konnten beim Pestbacillus nicht ge- 
funden werden. ^ 

Kitasato fand also geringe morphologische Unterschiede, 
Yersin nicht; nach ersterem nehmen die Bacillen teilweise die 
Gram 'sehe Färbung an, nach letzterem nicht. Bis auf solche 
Unterschiede stimmen beide Forscher überein. Yersin fand in 
allen Fällen den Bacillus, Kitasato in allen (15) Obduktionen und 
in 25 von 30 Krankheitsfällen. 

Der Bacillus wird nur bei Pest gefunden, färbt sich leicht, 
wie die für Menschen unschädlichen Hühnercholerabacillen vorzugs- 
weise an den Enden mit basischen Anilinfarben, und entfärbt sich, 
wie Yersin mitteilt, nach Gram. Hierdurch unterscheidet er sich, 
worauf Kolle hinweist, von den bei Pest vorkommenden Strepto- 
coccen, welche die Färbung behalten. Derselbe Bacillus kommt bei 
den Ratten vor, welche, nach Kitasato, wie andere Nagetiere, 
auch durch Verfüttern von Staub und Schmutz aus Pestwohnungen, 
infiziert werden, wie durch Verimpfung von solchem Schmutz in 
Hautwunden. Die von pestkranken Menschen stammenden Rein- 
kulturen des Stäbchens erzeugen nach der Impfung an Ratten, 
Mäusen und Meerschweinchen, welche nach drei bis vier Tagen 
sterben, dieselbe Krankheit und in der Nähe der Impfstelle Drüsen- 
vergrösserung und Oedem der Gewebe; Kulturen auf festem Blut- 
serum, Agargelatine, KartofiTeln und Bouillon gelingen leicht. 
Dunbar zeigte Präparate von Gelatinestrichkulturen, welche fluores- 
cierten. Die Kolonien, welche Verfasser im hiesigen Koch'schen 
Institut unter den Arbeiten des Herrn Dr. Kolle sah, waren von 
hellbräunlicher Farbe. 

Der Pestbacillus findet sich in den Bubonen, sowohl in der 
Drüsensubstanz als auch im Fiter frischer Bubonen. Einige Unter- 
sucher fanden im Buboneneiter mehrfach keine Bacillen, dagegen 
stellt nach andern, so nach Koch und Zupitza, Buboneninhalt 
eine förmliche Reinkultur von Pestbacillen dar. Wenn die Bubonen 
aufbrechen und in Eiterung übergehen, so sollen die Bacillen, nach 
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Ritter und Sticker seltener werden. Ausser in den Bubonen 
finden sich die Bacillen in allen inneren Organen, besonders in der 
Milz und auch im Blute. Wie die russische Pestkommission fest- 
stellte, soll das Blut jedoch erst 24 Stunden vor dem Tode die 
Bacillen enthalten. Alle Auswurfsstoffe des Körpers bergen den 
Bacillus, so der Kot, der Urin, der Speichel und die Galle. Die 
österreichische Pestkommission konnte im Gegensatz zu Kitasato 
und Wilms im Kote Pestkranker keine Bacillen nachweisen. Der 
Pestbacillus gedeiht künstlich bei 27 — 37^0. auf allen gebräuch- 
lichen bakteriologischen Nährböden. Er verflüssigt bei seinem 
Wachstum weder Gelatine noch Agar-agar und wächst gemäss den 
Untersuchungsresultaten der deutschen Pestkommission nur anaärob. 
Wie Abel fand, zeigt der Bacillus aörohes und anaörobes Wachs- 
tum. Man kann zum Unterschiede von andern Bacillen grosse, 
kuglige Involutionsformen erzeugen, indem man das Agar-agar 3^/^ 
salzhaltig macht. Diese Involutionsformen sind von Hank in als 
charakteristisch für den echten Pestbacillus erkannt. Der Bacillus 
findet ausserhalb des Körpers sein Fortkommen an feuchten, 
schmutzigen Orten und an allen Gegenständen, die mit Pestkranken 
in Berührung gekommen sind. Er ist aber, wie erwähnt, auch im 
Staube der Zimmer, in denen Pestkranke verpflegt wurden, oft ent- 
halten und zuerst von Kitasato darin entdeckt worden. Der von 
Yersin im Boden pestinficierter Häuser gefundene Bacillus zeigt 
jedoch keine Pathogenität ftlr Ratten und Mäuse. 

Der Infektionsmodus mittelst der Pestbacillen geschieht einer- 
seits durch Inhalation, andererseits, wie Aoyama, Lowson u. a. 
nachwiesen, durch Invasion der Bakterien in kleine Haut- oder 
Kratzwunden und durch die Schleimhaut, auch wenn sie unverletzt 
ist. Die Ansteckung kann auch von den Tonsillen aus erfolgen; 
dass vom Verdauungstraktus aus eine Infektion stattflndet, spricht 
Wilms in seiner Arbeit über Pestepidemien in Hong-kong aus. Er 
fand die Bacillen im Wasser eines offenen Brunnens, der durch 
die Faeces von Pestkranken inflziert war. Die Bacillen hielten sich 
auch in schwacher Salzsäurelösung zwei Tage lebensfähig, während 
die deutsche Kommission das Gegenteil behauptete. In der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle bildet jedenfalls die menschliche 
Haut die Eingangspforte der Pestbacillen, was in unzähligen Fällen 
nachgewiesen worden ist. Am häufigsten erfolgt die Infektion bei 
Eingebomen, welche mit nackten Beinen umhergehen und in engen, 
schmutzigen Räumen dicht zusammenleben. Im Sputum von Lungen- 
pestkranken hält sich noch während der Rekonvaleszenz der Pest- 
bacillus 1^/2 Monate lebensfähig. Dieses ist epidemiologisch wichtig 
zur Erklärung der Verbreitung der Pest. 

Aoyama unterscheidet drei Stadien der Krankheit, ein Pro- 
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dromalstadium, welches einige Stunden bis zwei Tage dauern kann, 
und besonders schwere Störungen der allgemeinen Sensibilität er- 
kennen lässt Mattigkeit, Kopfschmerz, Uebelkeit, Erbrechen, Ohn- 
mächten, erweiterte Papillen, Kreuzschmerz, Behinderung beim 
Gehen und Sprechen, leichtes Fieber, zuweilen schon eine leichte 
Schmerzhaftigkeit der Drüsen treten dem beobachtenden Arzt ent- 
gegen; der Patient ist apathisch und unfähig, ausserhalb des Bettes 
zu bleiben. 

Der eigentliche Beginn der Krankheit oder das zweite fieber- 
hafte Stadium manifestiert sich gewöhnlich durch einen intensiven 
Schüttelfrost, sehr selten nur durch Frösteln. Die Temperatur steigt 
rapid an, von 39—42^ C, der Puls zu 120—135 pro Minute. Die 
Körpertemperatur bleibt 3 — 5 Tage sehr hoch, die Kurve zeigt 
einen remittierenden, unregelmässigen Typus, hohe Remissionen 
werden nie bemerkt. Die Kranken haben brennenden Durst und 
ein Gefühl inneren Feuers, die Zunge wird trocken, rissig, schwarz, 
ohne hervorstechende Hypertrophie der Papillen des Zungenrandes, 
wie beim Typhus. Bald stellen sich Delirien ein, bis zur ftiri- 
bunden Exaltation, selten ist das Sensorium frei. Die Koivjunktiva 
ist injiciert, Pharynx und Tonsillen dunkelrot, die Haut heiss und 
trocken, das Gesicht gerötet, der Hals geschwollen. Die Atmung 
ist dem Fieber entsprechend ft*equent, bei HalsdrüsenafPektionen 
und, wie oft bei Lungenödem, ist Dyspnoe vorhanden. Das Herz 
ist dilatiert, systolische Geräusche werden hörbar. Zuweilen kommt 
Haemoptoe vor, nicht so oft Pneumonie als Bronchitis. Die Milz 
ist vergrössert, palpabel, schmerzhaft, ebenso die Leber. Blutiges 
Erbrechen wird zuweilen bemerkt, selten tritt Diarrhoe auf. Der 
dunkelrote, trübe Urin ist eiweisshaltig. 

Petechien, wodurch die Haut blau und schwarz erscheint, 
werden in den schwersten Fällen nie vermisst. In diesem Stadium 
erscheinen auch schon am ersten oder zweiten Tage die charakte- 
ristischen Bubonen. Es entwickelt sich, wie Cantlie zeigte, 
eine maligne Polyadenitis, mit oedematöser Umgebung. Am inneren 
Schenkel, an der Einmündung der vena saphena interna, an der 
Plica inguinalis, in der Axilla, am Halse, am Kiefer, an der Fossa 
Poplitea und in Cubito entwickeln sich der Häufigkeit nach diese 
sehr schmerzhaften, aber nicht immer umfangreichen und promi- 
nenten Bubonen, welche sich weiterhin bald anschicken, entweder 
in Resolution, oder in Eiterung überzugehen. Das letztere ist ge- 
wöhnlich der Fall, wenn Genesung eintritt. In diesem Stadium 
erfolgt am häufigsten der Tod unter den Erscheinungen von Herz- 
lähmung, Collaps, auch von Lungenödem. Während und nach der 
Drüsen Vereiterung kann der Tod durch Septicaemie eintreten. 
Aoyama fand auch Streptococcen im Eiter, und das Fieber kann 
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die Streptococcenkurve zeigen. Die Pestbacillen an sich sind, wie 
die meisten Beobachter übereinstimmend berichten, wahrscheinlich 
nicht pyogen. 

Die Pest stellt eine direkt übertragbare Krankheit dar, indem 
die pneumonischen Formen, die primäre und die sekundäre Pest- 
pneumonie sich durch das Sputum von Tier zu Tier, wie Batzaroff 
nachwies, fortpflanzen. Die Sekretionen des Tieres, namentlich 
Thränenflüssigkeit, das Nasen- und Bronchialsekret übertragen, wenn 
sie in die Nase eines gesunden Tieres gelangen, die Krankheit. 
Ueberhaupt erzeugt die minimalste Menge von Pestkulturen, auf 
die gesunde Nasenschleimhaut eines gesunden Tieres gebracht, 
wieder die Pest. Die blosse Berührung der Konjunktiva gesunder 
Ratten mit Organteilen von an der Pest verendeten Tieren genügt, 
um die Krankheit hervorzurufen. Hat man an den Fingern die 
minimalste Menge von Pestgift nach dem Verkehr mit pestkranken 
Menschen oder Tieren deponiert, oder indem man mit von Pest 
infizierten Gegenständen sich die Haut verunreinigte, so genügt das 
oft unbeabsichtigte Kratzen und Reiben der Haut, um das darauf 
vorhandene Gift sich einzuimpfen. Andererseits benutzt der Pest- 
bacillus andere Wirte oder Vehikel, um zum Menschen zu gelangen; 
wenn man Wilms folgt, auch das Wasser. Yersin hat neuerdings 
sogar Meerschweinchen durch eine Aufschwemmung von in Hong- 
kong tot gefundenen Fliegen pestkrank machen können. Nach ihm 
sind andere Untersucher zu demselben Resultat gelangt; sie fanden, 
dass Flöhe und Wanzen, welche das Blut Pestkranker saugen und 
ihre Aussenfläche damit infizieren, als Uebertrager der Krankheit 
anzusehen seien. 

Man kann sechs Formen der Pest symptomatisch unterscheiden: 
1. Die schon beschriebene Drüsenpest; 2. die Hautpest, wobei sich 
zuerst ein kleines Bläschen bildet, welches nach dem Bersten eine 
Hautnekrose bedingt. Im Inhalt der Blase, welcher entweder serös 
oder auch blutig sein kann, finden sich die Pestbacillen, welche 
sich von da aus leicht auf andere lebende oder leblose Gegenstände 
übertragen lassen; 3. die Blutpest oder Pestseptikaemie, welche 
sehr rasch unter Erscheinungen allgemeiner Sepsis und Magen- 
darmblutungen zum Tode führt; 4. die schon erwähnte Pestpneu- 
monie; 5. die Pestis minor oder die ambulatorische Pest, worüber 
Verf. an verschiedenen Orten berichtete; 6. die sogen. Darmpest, 
wie sie Wilms aus Hong-kong beschrieben hat. Nach seiner 
Schilderung stellte sich diese sonst nicht beschriebene Krankheit 
als eine lokale Darmerkrankung dar. 

Die Ratten verhalten sich dem Pestvirus gegenüber als die 
empfänglichsten Tiere. Da, wo die Pest in den hier beschriebenen 
alten Pestherden anfängt, von Zeit zu Zeit zahlreicher — epidemisch 
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— aufzutreten, findet immer kurz vorher eine bedeutende Ratten- 
sierblichkeit statt Die Eingebomen fürchten diesen Vorboten, weil 
sie wissen, dass sich daran die Menschenpest schliesst. Auch in 
China und Indien ging eine solche Rattensterblichkeit dem Ausbruch 
der Krankheit unter den Menschen voraus. In Kanton wurden 
über 30000 tote Ratten in einem kleinen Stadtteil gesammelt. Wie 
leicht die Krankheit sich auf Ratten überträgt, ist hier schon er- 
wähnt worden. Es ist daher der Annahme, welche sich mehr und 
mehr bei allen Forschern Bahn bricht, dass der ursprüngliche Wirt 
der Pestbazillen die Ratte sei, zuzustimmen. Die Pest wird heute 
als eine Krankheit angesehen, bei deren Verbreitung die Ratten 
die Hauptrolle spielen. Menschen und Gebrauchsgegenstände 
kommen dabei erst in zweiter Reihe in Betracht. Am schwierigsten 
ist es für die Hygiene und Sanitätspolizei, die Ratten, welche auf 
Schiffen aus inficierten Orten weithin über See ans Land gelangen 
können, hiervon abzuhalten. Nur durch die minutiöseste Zusieht 
seitens der Hafenbehörden und die Ueberwachung des Schiffs- 
sowie des Grenzverkehrs lässt sich die Einschleppungsgefahr ver- 
mindern. An der Grenze sollten zahlreiche Quarantänestationen 
eiTichtet werden. Die Schiffe, welche aus verseuchten Häfen kom- 
men, müssen weitab vom Lande auf der Reede ihre Quarantänezeit 
abhalten. Die Ratten können sonst eine ganze Strecke vom Schiffe 
aus ans Land schwimmen. 

Welche segensreichen Folgen eine genaue Untersuchung und 
Ueberwachung des Schiffsverkehrs haben kann, zeigt Singapore, 
welches von Pest frei blieb. Dort wurden im Jahre 1898 11438 
chinesische Kulis und im ganzen 144 868 Passagiere untersucht; 
ausserdem wurden 12 577 Schiffsmannschaften vor dem Anland- 
gehen genau untersucht. Wenn man bedenkt, welche Arbeit hierin 
liegt, so sollte sie dennoch in Rücksicht auf das Resultat für alle 
Häfen gefordert werden. Dies eine Beispiel stellt einen Wegweiser 
für alle anderen hygienischen Massregeln im allgemeinen dar, 
worunter allerdings die Vernichtung der Ratten eine Hauptrolle spielt, 
welche jedoch, trotz Nehring's Erfolgen der Rattenvergiftung im 
Altonaer Hafen mit phosphorbreihaltigen kleinen Fischen (Stinten), 
kaum durchführbar ist. 

Sowohl die Haffkine'schen Serumimpfungen mit durch ein- 
stündige Erwärmung auf 70^ abgetöteten Pestbacilluskulturen, als 
auch die Yersin*schen Schutzimpfungen mit dem Serum immuni- 
sierter Pferde, haben keine unzweifelhaften Erfolge gehabt. Es ist 
daher, wie auch Dieudonnö hervorhebt, die Serumtherapie bei 
der Pest nicht die Hauptsache. Vielmehr ist der allgemeine Ge- 
sundheitszustand der Bevölkerung durch reichliche Nahrungszufuhr, 
gutes Trinkwasser, gesunde und geräumige Wohnungen zu heben. 
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Das Hauptgewicht ist demnach, wie schon früher bemerkt, auf 
grosse Reinlichkeit und Verbesserung der hygienischen Verhältnisse 
überhaupt zu legen in Verbindung mit einer richtig durchgeführten 
Quarantäne. Die Impfungen mit den Haffkine'schen abgetöteten 
Pestkulturen, welche gute Resultate ergaben, sollen nach Dieu- 
donn6 auf besondere Fälle beschränkt werden. 

Die von Indien und China aus sich verbreitende Bubonenpest 
bedroht von zwei Seiten Mitteleuropa. In Oporto erkrankten vom 
11. Juni bis 19. August 1899 36 Personen an Pest Bis zum 
23. August kamen noch 5 hinzu. Im ganzen starben von diesen 
41 Erkrankten 15 Personen. Wieviel jedoch eine planvolle Ein- 
dämmung und Behandlung der Krankheit, welche in Oporto von 
den bedeutendsten europäischen Aerzten und Bakteriologen studiert 
wurde, in Verbindung mit der schon erwähnten Quarantäne zu 
leisten vermag, ersieht man aus dem Erlöschen der Krankheit in 
Oporto und daraus, dass in keinem Hafenorte Europas bisher die 
Pest festen Fuss fassen konnte, nachdem die Quarantäne in den 
aussereuropäischen Häfen, besonders in Suez, richtig gehandhabt 
und von bakteriologisch geschulten Aerzten geleitet wurde. Da 
der Pestbacillus keine eigentlichen Dauerformen bildet, lässt er sich 
durch alle Desinfektionsmittel leicht abtöten, wie auch durch hohe 
Temperatur von 60—80^ C, da er aber der Kälte widersteht, ist 
seine Vermehrung in unseren Breiten unbehindert. 
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Cholera asiatica. 

Die Cholera zeigt in ihrem ganzen Verhalten keine wesent- 
lichen Abweichungen, ob sie in Indien oder sonstwo in den Tropen, 
oder in unseren Breiten auftritt. Die einzige Abweichung, welche 
hier bemerkt zu werden verdient, ist, dass das Auftreten der 
Cholera in Indien, wo sie endemisch ist, sich nicht durch so plötz- 
liche Massenerkrankungen manifestiert, als bei uns in grossen 
Städten, mit gemeinschaftlicher Trinkwasserversorgung. Vielmehr 
gleicht das Auftreten der Cholera in Indien dem Erscheinen und Weiter- 
verbreitung der Krankheit in kleineren Orten Europas, welche keine 
Wasserleitung besitzen und wo sich die Fälle erst nacheinander 
zeigen. Wenn auch jetzt, in neuester Zeit, einzelne Städte Indiens 
eine Wasserquellenleitung erhalten haben, so ist es doch noch 
nicht möglich gewesen, eine Veränderung in dem Modus des Auf- 
tretens der Cholera an solchen Orten zu konstatieren. Meistens 
haben einzelne Stadtteile in Indien, besonders die Kampongs der 
Eingebomen^ ihre eigenen Brunnen. Da, wo in Indien artesische 
Brunnen, wie in Batavia, vorhanden sind, kommen selten Cholera- 
erkrankungen bei den Anwohnern, welche sie benutzen, vor. Zeigt 
sich in einer Behausung, über welche die indische Regierung ver- 
fügt, Cholera, so hat der Regierungsarzt das Recht, die Absperrung 
und Verlassung derselben seitens der Bewohner sofort zu ver- 
anlassen, oder je nach der Gefährlichkeit des infizierten Gebäudes 
und seines Baumaterials, dessen Einäscherung mit Inventar vor- 
nehmen zu lassen. Wie schon aus diesen Sätzen hervorgeht, 
stehen wir ganz auf dem Standpunkte des Entdeckers der Cholera- 
bazillen« R. Koch's und seiner Schule, sowohl in Bezug auf die 
Aetiologie der Cholera als auch auf deren Epidemiologie. Wir 
wiederholen hier nicht die Geschichte der grossen Entdeckung 
Koches und der sich daran schliessenden Arbeiten, und gehen 
ebensowenig auf den Streit der Lokalisten und Kontagionisten ein, 
der, gegenüber den Koch'schen unanfechtbaren Lehren als unnütz 
angesehen werden kann. Die lokalistische Pettenkofer'sche Lehre, 
verbunden mit der sogenannten Bodentheorie, hat sich rasch tiber- 
lebt. Das Litteraturverzeichnis enthält die hierauf bezüglichen 
Arbeiten. 
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Durch solche Massnahmen, wie Schliessung oder Absperrung von 
Brunnen, deren Wasser als choleragiftig angesehen wird und durch 
radikale Vernichtung aller von Cholerakranken herrührenden 
Gebrauchsgegenstände, eventuell deren Wohnungen, sowie durch 
strenge durchgeführte Isolierung der Kranken selbst, begegnet man 
in Indien der Weiterverbreitung der Cholera erfolgreich und mit 
geringeren Opfern an Wohlstand und Menschenleben als in Europa. 
Allerdings ist die Absperrung oder Verbrennung von Wohnstätten 
in Indien leichter, da diese von einander gesondert sind und oft 
auch nur aus Bambus bestehen. In Sumatra, wo sich 1879 einige 
Cholerafälle zeigten, fiel eine grössere einstöckige Holzkaseme 
diesem Prinzip zum Opfer. Die Fälle stammten alle nur daher, 
denn eine Weiterverbreitung trat nicht ein. Dass die Cholera- 
vibrionen als Krankheitserreger den europäischen Winter nicht 
überdauern oder wenigstens durch denselben abgeschwächt werden, 
dass sie hingegen in Indien sich stetig an bestimmten Orten vor- 
finden, wird durch unsere heutigen Kenntnisse nicht genügend 
erklärt. In den Tropen selbst vorgenommene Untersuchungen 
könnten uns jedenfalls noch über vieles, was jetzt noch dunkel 
ist, aufklären. Man kann annehmen, dass die letzte Pandemie, 
welche 1883 von Indien ausging, noch nicht erloschen ist. Dieser 
Modus der Verbreitung der Cholera von Indien aus über die Erde, 
ist bei allen vorgekommenen Pandemien, fast wie ein gesetzmässiger 
Kreislauf, nachweisbar. Auch in Indien giebt es Orte, welche als 
cholera-immun gelten, so Vultan, am Rande der Wüste, welches 
noch höheren Ruf in diesem Sinne geniesst, als Lyon in Frank- 
reich. Man kann sich vorstellen, dass bei dem Verkehr der Ein- 
gebomen Indiens, ihren Lebensgewohnheiten und dem Mangel an 
geschlossenen Aborten, die Fäces von Cholerakranken in Trink- 
wasser, mit welchem sie nicht wählerisch sind, lange Zeit eine 
Epidemie unterhalten können, besonders wenn solche Dejecta öfters 
oder periodisch in das Trinkwasser gelangen. 

Der einzige Untersucher, welcher behauptet, dass Dauerformen 
vom Cholerabacillus existieren, Hüppe, sagt, dass die anfängliche 
Widerstandsschwäche der Vibrionen nach Verlassen des Körpers 
abnähme und dass sie sich im Boden vermehren könnten, eine An- 
nahme, welche mit der experimentellen Forschung im Widerspruch 
steht. Es würde jedoch für die Tropenhygiene von ganz be- 
sonderem Interesse sein, zu erfahren, ob in dem tropischen Klima 
spezielle Bedingungen für eine längere Dauer und stete Fortpfianzung 
der Choleraerreger enthalten sind: eine der grossen Aufgaben der 
neuen Wissenschaft der Tropenhygiene. 

Ein weiteres Eingeben auf den veralteten Streit zwischen Lo- 
kalisten und Kontagionisten liegt nicht so sehr in dem Interesse 

14* 
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der Tropenhygiene, weil wir wissen, dass das Choleragift sich in 
Indien, resp. den Tropen, besonders im stehenden Wasser und 
zwar an bestimmten Orten, wie auch in Flussläufen, welche durch 
die Fäkalien Cholerakranker immer aufs neue infiziert werden, 
bildet und vorfindet. So findet es sich ständig in Bengalen, in 
der Nähe von Calcutta, obwohl der Boden sich dort nicht vom 
Malariaboden unterscheidet. Es käme aber darauf an, zu kon- 
statieren, warum in den Tropen das eine bestimmte Bodenfläche 
durchfeuchtende Wasser, welches in bestimmte Brunnen mündet, 
choleravibrionenhaltig ist und das aus anderen, oft benachbarten 
Bodendistrikten, nicht. Ferner warum, wie schon oben besprochen, 
bestimmte Lokalitäten gerade in den Tropen die Ausgangspunkte für 
die Cholerapandemien bilden und ob dieses in einer Begünstigung der 
Lebensbedingungen des Choleravibrio durch die tropischen, natür- 
lichen Verhältnisse begründet ist. Dass der Boden selbst damit 
etwas zu thun haben könnte, muss jedoch völlig von der Hand 
gewiesen werden. 

Zugleich hat die Tropenhygiene Veranlassung zu fordern, dass 
die Regierungen in Indien und der Türkei die Choleraherde an- 
greifen. Dieses ist schon auf dem Kongress für innere Medizin 
1893 beraten worden und Ernst Hart begründete die Notwendig- 
keit eines solchen Vorgehens auch mit dem Hinweis darauf, dass 
in Mekka allein im Jahre 1892 10000 Todesfälle an Cholera vor- 
kamen. Der grösste Teil der Besucher Mekkas stammt aus Indien 
und den subtropischen Gebieten Asiens. Es ist erstaunlich, welche 
Menge von Pilgern sich allein vom indischen Archipel nach Mekka 
einschifft. Indessen könnte man auch hier die von Nocht vor- 
geschlagenen und begründeten Kontrollmassregeln für Seeschiffe in 
Anwendung bringen. Hart schlägt für Indien die polizeiliche 
Ueberwachung der Märkte, Wallfahrtsorte (Hurdwar) und der 
grossen Feste, sowie Untersuchung der Pilger für Mekka, welches 
unter dem 21^ nördlicher Breite, ebenfalls ja noch völlig tropisches 
Klima besitzt, vor. Er fordert ferner Beaufsichtigung der Fluss- 
läufe, Regelung der Trinkwasserfrage. Weiter wäre jedoch zu ver- 
langen, die Abortfrage zu erledigen, Desinfektion der Cholerastühle 
mit Kalkmilch, Sorge für Reinlichkeit und bessere Wohnungen 
für die Pilger. Gewiss kann man nicht erwarten, dass besonders 
die türkische Regierung in ihrem Vorgehen gegen den Choleraherd 
in Mekka mehr thun würde als was Hart fordert; ob dieses ge- 
nügen wird, die Cholera allmählich verschwinden zu machen, 
müsste bei der Eigenart der Tropen und ihrer Bewohner vorerst 
noch in Zweifel gezogen werden. 

In epidemiologischer Richtung ist eher festzuhalten, dass die 
Cholera nur durch Menschen selbst übertragen und verbreitet wird, 
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welche, anderswo erkrankt resp. aus Choleraorten kommend, an 
ihrem neuen Wohnort die Ausgangspunkte bilden. 

Der Schutz der Trinkwasserleitungen vor Verunreinigungen 
durch solche Cholerakranke ist in den meisten Städten vorgesehen, 
nicht aber in solchen mit nur teil weiser Trinkwasserleitung und 
Brunnenanlagen. Trotz guter Trinkwasserleitung können dennoch 
in einzelnen Häusern durch gemeinsame Bäder Keime übertragen 
werden, auch durch die Aborte und durch Spülwässer. Stets wird 
aber eine solche Cholera- Epidemie nicht, wie es in Hamburg geschah, 
80 explosiv auftreten, sondern den Charakter von Hausepidemieen, 
oder, wenn weiter ausgebreitet, von lokal abgrenzbaren Erkrankungs- 
fällen zeigen. Die vom grossen Verkehr abgelegenen Orte oder 
Länder beweisen ebenfalls den Satz, dass die Cholera nur durch den 
Menschen selbst übertragen und verbreitet wird, denn sie bleiben 
von der Seuche verschont, so z. B. Australien, die Paciflc-Inseln, 
die Faröer-Inseln u. a. Wie Manson hervorhebt, giebt es Orte in 
Indien, wo fast nie Cholera auftritt, obschon sie dicht an Cholera- 
herden liegen. Hier ersah man, dass das Trinkwasser rein und 
gegen etwaige Verunreinigungen geschützt war. Zugleich wurden 
von auswärts Kommende isoliert. 

Wenn nun auch das Trinkwasser das Vehikel für die Ver- 
breitung der Cholerakeime darstellt, so ist doch eine strenge 
Quarantäne gegen die Krankheitsverbreitung das wirksamste Mittel. 
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Gelbfieber. 

Das Gelbfieber , eine in den tropischen und die Wendekreise 
berührenden subtropischen Gebieten der neuen Welt epidemische 
Krankheit, zeigte auch bei Einschleppung in Europa einen epide- 
mischen Charakter, so namentlich in Spanien und Portugal 1819 
bis 1821, in Italien 1804. Liebermeister rechnet das Gelbfieber 
bei den noch nicht geklärten Anschauungen über dessen Aetiologie 
zu den kontagiös-miasmatischen Elrankheiten, d. h. das Kontagium 
wird nicht direkt von Mensch zu Mensch übertragen, sondern von 
einem Zwischenwirt, meistens Boden oder Trinkwasser, in dem der 
vom Menschen aufgenommene Krankheitskeim erst wieder wirksam 
gemacht wird. Zu diesen Elrankheiten, sagt Liebermeister, ge- 
hören Cholera, Dysenterie, Pest, Gelbfieber und Abdominaltyphus. 
Heute haben sich unsere Anschauungen in epidemiologischer Rich- 
tung und über die Uebertragung von Krankheitskeimen unter dem 
Einfluss der Bakteriologie geändert und die Bezeichnung miasma- 
tisch-kontagiös ist fallen gelassen, noch dazu darin die Vorstellung, 
als würden die Keime, in der Luft verteilt, nach Inhalation 
ihre pathogene Wirkung im Organismus äussern, enthalten war. 

Auch aus unserer Abhandlung über die Pest ist ersichtlich, 
dass ihr üebertragungsmodus ein anderer ist als nach Lieb er - 
meist er. Die Anschauung vieler Aerzte, dass nicht der Mensch 
üebertrager des Gelbfiebers ist, sondern die Lokalität dabei die 
Hauptrolle spiele, welche erst die Vervielfältigung der Keime be- 
dinge, beruht anscheinend auf nicht klaren Vorstellungen. 

Da in unserm Wissen von dem Verweilen der Krankheitserreger 
parasitärer Natur, um die es sich bei gewissen Infektionskrankheiten 
handelt, noch mehrfach die Lücke bleibt, wie und wo der vom Menschen 
ausgeschiedene Krankheitskeim sich ausserhalb des Organismus 
unter natürlichen Verhältnissen entwickelt und von da aus in die 
Säftemasse des Menschen gelangt, so scheint der Ausspruch Wer- 
nichs annehmbar, der diese Krankheiten einfach als parasitäre 
und vermeidbare bezeichnet. Nach Wernich, welcher die Mit- 
teilungen des deutschen Reichskahzleramtes zu Grunde legt, wur- 
den auf 47 deutschen Schiffen, die in der Gelbfieberepidemie von 
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1877 — 78 auf der Keede von Rio de Janeiro verkehrt hatten, von 
368 Mann Besatzung, 167 an Gelbfieber krank, von denen 38 Mann 
starben. Bei dem heutigen Schnelldampferverkehr muss man an- 
nehmen, dass ein in Rio de Janeiro inficiertes Schiff gerade in 
den Sommermonaten, wo die mittlere Tagestemperatur nicht unter 
22® C. in unseren Häfen sinkt, die Krankheit auch nach Nord- 
europa tibertragen kann. Durch die Winterkälte scheint allerdings 
das Krankheitsgift vernichtet zu werden, aber eine neue Epidemie 
kann nach wiederholter Einschleppung entstehen. Daher ist dieser 
Krankheit besonders in den Tropen in hygienischer Richtung nach 
zwei Seiten hin Aufmerksamkeit zu schenken, einmal in Bezug 
auf deren Unterdrückung in den Tropen und Subtropen, sowie 
rücksichtlich der Verhütung ihrer Verbreitung In andere Länder. 
Auch Europa hat Anlass, diese Krankheit abzuwehren, denn vor- 
übergehende Gelbfieberepidemien, nach Einschleppung durch Men- 
schen und Effekten, kamen sowohl in Spanien als in England vor. 

Die Ursachen des Gelbfiebers scheinen in einem Mikrobium 
zu bestehen, über dessen Eigenschaften noch die Befunde der ver- 
schiedenen Forscher differieren. Indessen sollten die Untersuchungen 
Freire's, Babes', Lacerda's, Gibier's, Gamaleia's u. a. fest- 
stellen, dass der Krankheitserreger ein bestimmter Mikrobe ist. 
Wissing dagegen leugnet neuerdings jede direkte Uebertragbar- 
keit des Gelbfiebers und die Existenz eines spezifischen Mikrobeu. 
Die von genannten Autoren gefundenen Mikroben sterben bei Tem- 
peraturen unter 18^ ab. Dazu kommt, dass Gelbfieber sich nur 
bei folgenden Bedingungen weiter verbreitet: 1. bei hoher Tem- 
peratur, 2. bei hoher Luftfeuchtigkeit und 3. bei Nähe der Meeres- 
küste oder grosser Flüsse. Im Inlande Südamerikas ist Gelbfieber 
eine Seltenheit. Die Schiffsepidemien hat man mit dem Umstände 
in Verbindung zu bringen gesucht, dass faulendes, feuchtes Holz 
ein ganz besonders guter Zwischenwirt für die Reproduktion des 
Krankheitserregers sein solle. Uebrigens ist das Gelbfiebervirus aus- 
gezeichnet durch die Leichtigkeit, mit welcher es auf allerlei Zwischen- 
medien, selbst feuchten Taschentüchern etc., wirksam bleiben soll. 

Stets findet sich bei Gelbfieber eine akute parenchymatöse 
Degeneration der blutarmen Leber, und hierin gipfelt der patho- 
logisch-anatomische Befund. Pathologisch-anatomisch sind femer 
für Gelbfieber, die fettige Degeneration der Kapillarwandungen und 
auch kleiner Gefässe, die Haemorrhagien und Blutfülle im Gehirn 
und in inneren Organen, sowie die Fettinfiltration der Leber- 
zellen, welche gelbes Pigment enthalten, als charakteristisch anzu- 
sehen. Die Inkubationsdauer beträgt nur 2 — 4 Tage. Lieber- 
meister unterscheidet zwei Krankheitsstadien : das Stadium febrile 
mit heftigen gastrischen Erscheinungen, gepaart mit heftigen Glieder- 
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schmerzen, und das Stadium cholaemicom, wobei Ikterus auftritt, 
das Fieber nachlässt , um später nach 1 — 2 Tagen wiederzukehren. 
Die Haut zeigt weiterhin oft eine dunkle Mahagonifarbe. Roux, 
Berenger-Feraud, Freire u. a. nehmen drei Krankheitsstadien 
an, im dritten, dem sog. Collapsstadium, tritt Erbrechen schwarzer 
bluthaltiger Massen besonders hervor (Vomito negro). Wadsin 
fand bei Autopsien von Gelbfieberleichen keine charakteristischen 
Merkmale. Bluterbrechen, Blutungen aus Nase und Darm und 
das Auftreten von Petechien in der Haut geben eine in fauste 
Prognose. Der Tod tritt meistens schon am dritten oder vierten 
Tage des zweiten Stadiums, nach anderen Beobachtern erst am 
zweiten Tage des dritten Stadiums ein. Die leichteren Fälle gehen 
gar nicht in das zweite Stadium über. Die Mortalität schwankt 
zwischen 25 und 50*^/^. 

Die direkte resp. indirekte üebertragung von Mensch zu Mensch 
sucht Finley zu erweisen. Seine Versuche mit Moskitos und seine 
experimentellen Untersuchungen, angestellt an 25 Personen, ergaben 
sechsmal positiven Erfolg. Nach den Stichen einer bestimmten, 
kleinen Moskitoart wurde dabei nach 5 — 20 Tagen Gelbfieber be- 
merkt, auch züchtete er aus Moskitos einen Mikrococcus tetragenus 
febris flav. 

Die Prophylaxis gegen diese gefährliche Krankheit scheint in 
der durch Dr. Freire und Gamaleia eingeführten Schutzimpfung 
ein gutes Mittel zu besitzen. Bei den an 6524 Personen fast nur 
in Rio ausgeführten Schutzimpfungen starben nur 8 am Gelbfieber, 
während von den übrigen 160000 Bewohnern Rios 1675 Menschen 
in derselben Zeit an Gelbfieber zu Grunde gingen. Auch Gas ton 
legt das Hauptgewicht auf die Freire'schen Schutzimpfungen. 
Salicrup (Pedro) behauptet, dass es kein spezifisches Heilmittel 
gäbe. Da Freire seine Publikationen nicht genügend substan- 
ziierte, ist seine Methode nicht allgemein anerkannt. 

Die übrigen hygienischen Massregeln können nur in einer gut 
gehandhabten Quarantäne bestehen, da es sich bei Gelbfieber ja 
hauptsächlich um Verschleppung der Krankheit nach anderen 
Küstenstädten handelt. Am Orte selbst ist Isolierung der Kranken 
und Dislokation der gesund Gebliebenen nach ausserhalb gelegenen 
gesunden Orten, oder assanierten Lagern auf freiem Felde, wie 
das mit gutem Erfolge 1879 in Memphis geschah, stets geboten. 
Die Desinfektion der Effekten von Gelbfieberkranken und von Ge- 
brauchsgegenständen aus Gelbfieberlokalitäten ist ebenfalls ein 
nicht abzuweisendes Erfordernis, um die Krankheit von bisher ge- 
sunden Küstenplätzen abzuhalten. 

Nirgends herrschen wohl, wie schon vorhin angedeutet, so 
viele Widersprüche in den Anschauungen über das Wesen und 
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die Aetiologie einer Krankheit als beim Gelbfieber. Der An- 
schauung, dass Gelbfieber nicht kontagiös sei, dass vielmehr eine 
bestimmte Lokalität an tropischen Küsten und ein bestimmter Bo- 
den, an dem das Gift haftet, nebst tropisch-klimatischen Bedingungen 
zur Hervorbringung des verschleppbaren Gelbfiebervirus den Aus- 
schlag gäbe, kann man sich mit Rücksicht auf unsere heutigen 
Kenntnisse der infektiösen Krankheiten und der Bakteriologie nicht 
wohl anschliessen und es scheint deshalb geboten, nach dem Aus- 
geführten, die neuesten Forschungen zu berücksichtigen. Allerdings 
ist es auffallend, dass Gelbfieber nur in niedrig am Meere gelegenen 
Landesteilen endemisch vorkommt und nicht in benachbarten höher 
gelegenen. Im Hochgebirge findet sich kein einziger dort entstandener 
Fall von Gelbfieber; so kann man in Mexico bei dem terrassen- 
förmigen Bau des zum Meere abfallenden Geländes, Gelbfieber nur auf 
der untersten Abdachung nachweisen, während die höheren davon 
frei sind. Ausserdem erscheint es auffällig, dass Gelbfieberkranke, 
welche aus der Küstengegend in die gelbfieberfreie Region konunen. 
Gesunde durch Ansteckung nicht mehr gefährden. Diese That- 
Sache berechtigt zu dem Schlüsse, dass die Lokalität die Krank- 
heit bedinge, denn mit der Höhe nimmt die Lufttemperatur ab, 
und wir wissen, dass Gelbfieber sich nur bei einer mittleren Tem- 
peratur von 22® weiter verbreitet. Die Krankheitserreger des Gelb- 
fiebers bedürfen nach vielen Autoren dieser Temperatur zur Erhaltung 
ihrer Virulenz und zu ihrer Vermehrung. Es besteht aber auch 
zwischen dem Gelbfieber und der Malariainfektion insofern eine Ana- 
logie, als die Malaria nur an tropischen Küstengegenden endemisch 
herrscht, während die Höhenzone, wo Moskitos fehlen, davon frei 
bleibt. Für Malariaparasiten bilden blutsaugende Insekten die 
Zwischenwirte, welche die Elrankheit auf Gesunde übertragen. 
Kommt ein Malariakranker, dessen Blut und Organe die Krank- 
heitserreger enthalten, nach Gegenden, wo keine blutsaugenden 
Insekten, z. B. Moskitos, existieren, so ist er für seine gesunden Mit- 
menschen ebenfalls unschädlich. Ebenso könnte man sich auch den 
Verbreitungsmodus bei Gelbfieber vorstellen. Nachgewiesen ist aller- 
dings in dieser Hinsicht, abgesehen von Finlays Untersuchungen, 
noch nichts absolut Bestimmtes. Indessen ist die von Finlay aus- 
gesprochene Möglichkeit der Uebertragung des Gelbfiebers durch 
Moskitos von Nelson an sich selbst nachgeprüft. Nelson Hess 
sich von Moskitos stechen, die sich auf Gelbfieberkranken voll- 
gesogen hatten und teilt mit, dass sich nach zwei Tagen die Ssrmp- 
tome eines leichten Gelbfteberanfalls zeigten. 

Einmaliges Ueberstehen des Gelbfiebers verleiht eine gewisse 
Immunität, wodurch ähnlich wie bei Malaria sich das Widerstands- 
vermögen der Eingeborenen erklären Hesse. Man kann infolgedessen. 
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gestützt auf unsere bakteriologisch-klinischen Erfahrungen auch bei 
Gelbfieber die Möglichkeit einer erfolgreichen Serumtherapie nicht von 
der Hand weisen. Es sind in den letzten Jahren von den verschiedenen 
Forschem daraufhin immer wieder Versuche gemacht worden, den spe- 
zifischen Krankheitserreger des Gelbfiebers und spezifische Sera auf- 
zufinden. Mit wie vielen Heilsera gegen Gelbfieber 1898 experimen- 
tiert wurde, erweisen die Arbeiten von C.Seidel, welcher mit dem 
Caltas'schen Pferdeblutserum in fünf Fällen Erfolg gesehen haben 
wollte, von Fitzpatrik, der zwei verschiedenartige Bazillen bei Gelb- 
fieber fand und dessen Kulturen zu vergeblicher Heilserumdar- 
stellung benutzte, sowie eine besser begründete Arbeit von Nelson 
und Novy. 

Das Hauptinteresse heftet sich jedoch an die Arbeiten von drei 
hervorragenden Forschem, Havelburg, Sternberg und Sana- 
relli. Havelburg züchtete aus dem Mageninhalt von Gelbfieber- 
kranken einen dem Kolonbacillus morphologisch ähnlichen Mikro- 
organismus, der sich nur im Mageninhalte fand, nicht aber in 
Leber, Milz und Nieren. Die Filtrate von Bouillonkulturen des 
Bacillus waren nicht giftig, und nur die lebenden Bazillen vemr- 
sachten nach ihrer Injektion den Tod der Versuchstiere. Ein an- 
scheinend gelungener Versuch, welcher die Giftigkeit des Blutes 
von Gelbfieberkrauken bei Meerschweinchen, in denen Havelburg 
seihe Bazillen wiederfand, beweisen sollte, konnte späterhin nicht 
erfolgreich wiederholt werden. 

Nach Havel bürg ist Gelbfieber eine Krankheit, deren spe- 
zifischer Erreger in den Magen gelangt, sich im Darmkanal weiter 
entwickelt und, wenn überhaupt, dann nur selten und in geringer 
Menge in den Organismus invadiert. Es giebt nach Havel bürg 
kein Tier, das an Gelbfieber erkrankt und er konnte auch durch 
Injektion seiner Bazillen kein Gelbfieber, sondern höchstens Septi- 
caemie erzeugen. Der Mageninhalt Gelbfieberkranker hat auch auf 
Meerschweinchen, per os gegeben, keine Wirkung. Havelburgs 
Bacillus gleicht, wie schon angegeben, dem Bact. coli commun, 
zeigt sich aber virulenter, er wirkt ebenfalls wie Bact. coli nur 
als lebendes Mikrobium. Hiemach kann Havelburgs fleissige 
Arbeit für die Aetiologie des Gelbfiebers ernstlich nicht in Frage 
kommen. 

M. Sternberg, Generalarzt der amerikanischen Armee, ein 
bekannter Bakteriologe, hat ausgedehnte Untersuchungen über die 
Aetiologie des Gelbfiebers in Südamerika, besonders in Habanna, 
ausgeführt. Er fand zwei bei Gelbfieberkranken häufig vorkom- 
mende Bazillenarten, die eine, welche leicht Gelatine und andere 
Nährböden verfiüssigte, besass keine pathogenen Eigenschaften. Die 
andere Art, welche dem Bact. coli comm. morphologisch ähnlich 
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war, besass eine hohe Pathogenität. 1 ccm Kultur, in die Bauch- 
höhle eines grossem Kaninchens gespritzt, veranlasst nach 2^/3 Stun- 
den den Tod. In Leichen von an anderen Krankheiten Gestor- 
benen fand Sternberg diesen Bacillus und isolierte ihn aus anti- 
septisch gewonnenen Leberstückchen von Gelbfieberleichen, nach- 
dem er sie 24 Stunden in den Incubatorofen legte. In diesem 
Material waren ausserdem noch verschiedene Bakterienarten ver- 
treten. Der von Sternberg isolierte Bacillus wurde Bacillus x 
genannt, weil er ihn nicht, auf Grund seiner Untersuchungsresul- 
tate, als den spezifischen Erreger des Gelbfiebers ansehen konnte. 

Sanarelli entdeckte bald darauf 1897 den Bac. icteroides 
und konnte mittelst der davon gewonnenen Kulturen und Toxine 
bei Tieren und Menschen alle Symptome und für Gelbfieberkranke 
charakteristischen, anatomischen Veränderungen erzeugen, welche 
auch einige Bestätigungen fanden. So konnte Pothier in New- 
Orleans an 51 Obduktionen nach bakteriologischen Untersuchungen 
Sanarellis Ergebnisse bestätigen, an geringerem Material auch 
Hamilton-Jones; Archinard und Woodson fanden an 100 
Fällen in New-Orleans, dass die Serumdiagnose beim Gelbfieber 
mittels der Kulturen des Bac. icteroides ebenso sicher und gleich- 
artig sei, als bei Typhus auf Eberths Bacillus. Archinard kon- 
statierte auch, dass Personen, die 1878 Gelbfieber überstanden 
hatten, noch 1898 die Serumdiagnose mit Bac. icteroides gaben. 
Endlich gelang es Eddings auf Cuba, den Sanarelli'schen Ba- 
cillus in 79,93% zu isolieren. Ueber ähnliche Befunde berichten 
Wasdin, Mendozo, Foa und Ramos aus Brasilien, sowie Pieto 
und Guiterrey aus Mexico. 

Verf., welcher Sanar eil i'sche Reinkulturen untersuchte, konnte 
morphologisch den Bac. icteroides vom Bact. coli nicht unterschei- 
den, ebenso nicht andere im Berliner Institut für Hygiene und 
Infektionskrankheiten thätige Bakteriologen. Sanarelli bemerkt 
Sternberg gegenüber, welcher behauptet, dass sein Bacillus und 
der Bac. icteroides morphologisch identisch seien, er habe sich 
nicht um die Morphologie, sondern um die Qualität des Bacillus 
gekümmert und deshalb habe er die Identität des Sternberg'- 
schen Bacillus und seines Bac. icteroides nicht zugeben können. 
Sternbergs Bacillus sei weiter nichts als Bact. coli, aber sein 
Bac. icteroides unterscheide sich davon durch seine durchsichtigen, 
runden Kolonien auf Gelatineplatten. Die Steatosis oder Fettbil- 
dung der Leber beim Hunde fehle ebenfalls nach Injektion mit 
Stern bergs Bazillen, nach Injektion mit Bac. icteroides aber träte 
sie auf. Diese Steatosis sei gerade für Gelbfiebererkrankungen 
am meisten charakteristisch; wenn er sie daher durch seinen 
Bacillus erzeuge, so müsse er auch als der spezifische Krankheits- 
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erreger der Gelbfieberkrankheit angesehen werden. Die in Habanna 
beschäftigten Aerzte, welche mit dem von Sanarelli hergestellten 
Gelbfieber-Heilserum experimentierten, hatten davon keine oder nur 
unsichere Erfolge. 

Sanarelli fand seinen Bacillus nicht im Darminhalt, wohl aber 
in Blut und Gewebe von Gelbfieberleichen. Er machte indessen 
nur 11 Sektionen und verfügte also über ein geringes Material. 
In mehreren Fällen kam sein Bacillus mit Bact. coli, oder mit 
Staphylococcus aureus zusammen vor, in Reinkulturen niemals. 
Sanarelli selbst giebt an, dass sein Bacillus morphologisch variabel 
sei und auch biologisch sich nicht immer gleich verhalte. So er- 
zeugte die Injektion von Kaninchen stammender Kulturen an weissen 
Mäusen wahre Septicämie, was andere Untersucher nicht bestätigen 
können. Auf Grund vieler anderer übereinstimmender Merkmale, 
kann man sich eher Sternbergs Anschauung anschliessen, dass 
Sanarellis Bacillus wahrscheinlich mit dem nicht spezifischen Ba- 
cillus und dem Bact. coli commun. identisch ist. Die nordameri- 
kanische Kommission unter Wastin und Geddings erklärte aller- 
dings den Sanarelli'schen Bacillus für die Ursache des Gelb- 
fiebers, die Begründung ist indessen lückenhaft geblieben. 

Schon die Vielfältigkeit des bakteriologischen Befundes, die 
Unsicherheit der Züchtungsresultate, wie die zweideutige Sana- 
re 11 lösche Serum therapie muss zu dem Urteil hinleiten, dass die 
Frage nach der Aetiologie des Gelbfiebers noch eine offene ist. 

Die Behandlung der Krankheit ist deshalb in den Gelbfieber- 
ländem eine symptomatische geblieben. Sternberg empfiehlt die 
Behandlung mit Alkalien, nachdem er selbst alle Versuche einer 
Serumtherapie als aussichtslos beschrieben hat. Da bei Gelbfieber 
die Hyperacidität des Magendarmkanals das markanteste Symptom 
bildet, so lässt Sternberg, um sie abzustumpfen, von einer Lö- 
sung von 150 gr Natr. bicarb. und 0,3 gr Sublimat auf 151 Wasser 
stündlich 45 gr gebrauchen. Sternberg will damit sowohl die 
Hyperacidität des Intestinaltractus herabsetzen, als auch die Diurese 
befördern. Sublimat soU fermentative Prozesse in dem Intestinus 
verhindern. Die Mitglieder der medizinischen Akademie nebst den 
in Laboratorien und den Hospitälern beschäftigten Aerzten in Ha- 
banna, 35 an der Zahl, erklärten zu '^1^ die Behandlung Sternbergs 
für gefährlich, die anderen fanden die Sterblichkeit dadurch nicht 
vermindert und nur wenige wollen Erfolg gesehen haben. 

Betreffs der Behandlung möchten wir noch auf die Mitteilungen 
des Dr. Alexander Lienas in St. Felipe de Puerto-Plata Haiti ver- 
weisen. Er schreibt in Beantwortung der hygienischen Fragebogen, 
dass bis zum Jahre 1883 an Gelbfieber, welches dort epidemisch 
auftrat, in der Regel alle Erkrankten starben; seitdem dann die 
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Behandlung mit Eisenchlorid eingeführt, sei die Heilung das ge- 
wöhnliche Endergebnis. Lienas giebt täglich 24 — 40 Tropfen 
Liquor ferri sesquichlorati und Chinin in folgender Weise. Morgens 
früh 4 Uhr 1 g Chinin, um 7 Uhr ein Purgans, von 10 bis 6 etwa 
40 Tropfen Eisenchlorid mit Wasser verdttnnt, oder mit Limonade 
sulphurique theelöffelweise , in den Intervallen Bouillon. Zugleich 
giebt er, um Himkongestionen zu coupieren, Bromkalium zu 2 g 
abends. 
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Beri-Beri. 

Beri-Beri ist eine ausschliesslich in den Tropen und in subtro- 
pischen Gebieten endemisch vorkommende Krankheit. Bedeutende 
Krankheitsherde bestehen in Süd- und Ostasien, in Japan, auf dem 
indischen Archipel und auf dem Festlande englisch Indiens, in der 
neuen Welt an den Küsten Brasiliens. Auf Cuba scheint die 
Krankheit seit 1873 nur noch wenig vorzukommen. Ebenso wie 
Gelbfieber, nur nicht mit gleicher Leichtigkeit, wird Beri-Beri auf 
Schifife übertragen; so ergriff sie die Schiffsmannschaften auf eng- 
lischen und holländischen Kriegs- und Transportschiffen, welche 
Beri-Berikranke wiederholt zu dislocieren hatten. Besonders auf- 
fallend war dieses Vorkommnis auf dem Dampfer Merapi, welcher 
als Transportschiff für die BeriBerikranken Mih'tärs von Atjeh auf 
Sumatra nach Batavia diente. Als nach gründlicher Desinfektion 
und temporärer Ausserdienststellung dieses Schiffes die Krankheit 
in der ersten Zeit nach Wiederaufnahme der Krankentransporte 
verschwand, zeigte sie sich später doch wieder unter der Schiffs- 
mannschaft. Erst wiederholte Desinfektion und behutsame Reini- 
gung der Utensilien und Plätze der BeriBerikranken scheint hierin 
Wandel auf den Schiffen geschaffen zu haben. Eine Einschleppung 
nach Europa oder Verbreitung daselbst ist niemals sicher konstatiert. 
Die fast wöchentlich aus Indien zurückkehrenden Kolonialsoldaten, 
welche an Beri-Beri leiden und besonders in Holland in eigenen 
Militärspitälern, so in Brombeck und Zütpben, zwischen anderen 
Kranken untergebracht sind, haben trotzdem die Krankheit nicht 
verbreitet. Nach dem Auftreten der Beri-Beri muss man eine 
akute Krankheitsform, wobei oft schon nach zwei bis zehn Tagen 
exitus lethalis eintritt, von einer chronischen Form unterscheiden. 
Nicht immer verläuft die akute Beri-Beri mit tödlichem Ausgang, 
und die mehr subakut verlaufenden Fälle gehen dann in chronische 
Beri-Beri über. Oudenhoven unterscheidet die marastische, die 
hydropische und polysarkose Form. Wernich klassifiziert die 
Formen auch nach dem Verlauf und unterscheidet darnach den 
abortiven, den foudroyanten und den mittleren Verlaufstypus. Nach 
Voranstellung dieser älteren Einteilung Avird den neuesten An- 
schauungen noch weiter unten Rechnung getragen werden. 
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Die Beri-Berikrankheit befällt besonders in akuter Form vor- 
zugsweise nur die pigmentierten Rassen. 

In Indien sah man sie bis zum Jahre 1880 als eine Eingebor- 
nenkrankheit an. Nachdem aber in Atjeh auf einem begrenzten 
alluvialen Terrain, innerhalb der Portlinie, weisse Soldaten ab- 
wechselnd mit eingebomen Militärs dieselben Quartiere bezogen 
und auch mit den eingebomen Strafarbeitem im Feldlager und 
Quartieren in nähere Berührung kamen, mehrten sich die Beri- 
Berierkrankungen unter den Weissen. Ob ausgedehnte Erdarbeiten 
ebenfalls auf begrenztem Kaum, dabei einen Einfluss hatten, 
konnte nicht festgestellt werden. Man kann annehmen, dass bei 
dem dichten Zusammenleben von mehreren Tausenden von Sol- 
daten und 4 — 5000 Strafarbeitem auf einem engbegrenzten Terrain 
in Gross-Atjeh und im Kraton, Weisse oft auf demselben Boden 
biwakieren, oder dieselben Wohn- und Schlafräume beziehen, welche 
die von der Krankheit heimgesuchten Eingebomen innegehabt 
hatten, und dass jene auch oft genötigt sind, dieselben Gerätschaften 
zum Kochen, Waschen etc. zu gebrauchen. Hieraus, wie aus den 
schon angeführten Beri-Berierkrankungen auf Schiffen, ist auf eine 
Verschleppbarkeit der Krankheit zu schliessen. Trotzdem ist die 
Zahl der an Beri-Beri erkrankten Europäer gegenüber dem Kon- 
tingent der Eingebomen sehr gering. Das Verhältnis auf Atjeh ist 
jetzt wie 1 : 100, in der jüngsten Zeit wieder günstiger für Europäer. 
Frauen leiden selten an Beri-Beri. In Japan ist dieses Verhältnis 
noch günstiger. Der Europäer sondert sich dort mehr ab; auch 
im indischen Archipel, wo er unter sehr günstigen äusseren Ver- 
hältnissen leben kann, ist die Erkrankung eines europäischen Zi- 
vilisten eine grosse Seltenheit. 

Die Mortalität beziffert sich nach neuesten Berichten im indi- 
schen Archipel unter der bisherigen Behandlung in Hospitälern nach 
Adriani von 1867 — 1884 auf 6,3 ^/j^, nach anderen, in Zivilhospi- 
tälem, worin Sträflinge verpflegt wurden, auf 46,8 ^/^ der Erkrankten. 
Die Tropenhygiene, und besonders die tropische Militärhygiene, 
wird also durch Beri-Beri schwer belastet, wenn auch die Krank- 
heit grösstenteils nur die Eingebomen betrifft. Man rechnet in 
Niederländisch-Indien unter den Truppen beinahe die Hälfte aller 
Erkrankungen der Eingebomen als auf Beri-Beri entfallend. In 
Brasilien scheint die Mortalität bei Beri-Beri, je nach den Zeit- 
perioden, ebenfalls sehr zu differieren, so betrug sie nach S. Lima 
früher zwischen 56,8 und 74,5 ^/q, nach neueren Berichten 36 — 45 ^/q. 
Nach Scheube betrug die Sterblichkeit in Japan nur 3,7^/^^, nach 
Balz höchstens 2,5 7o« ^^ Japan kommen perniciöse Krankheits- 
formen mit perakutem, tödlichem Verlauf selten vor. 

Nur ausnahmsweise ist der Eintritt der Krankheit von einer 

Da übler, TropenbygienG. 15 
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Temperalursteigerung begleitet; bei der akuten Form beobachtet 
man einen Tag, oder bei milden Fällen, einige Tage, Prodrome, 
welche in Mattigkeit, Uebelkeit und Pulsbeschlennigung bestehen. 
Dann tritt mit einem Male stärkere Pulsbeschleunigung, 120 pro 
Minute, Kurzatmigkeit und lähmungsartige Schwäche auf; die 
unteren Extremitäten versagen den Dienst. Die Kranken klagen 
über heftige Schmerzen im ganzen Körper, besonders im Bauch. 
Das Geschrei der Kranken war besonders in der Nacht so entsetz- 
lich, dass die Beri-Berikranken aus meinem Spital, für zwei Forts 
auf Atjeh (Lamnga und Tjad6 mit zwei Aerzten) in eine allein- 
stehende Holzbaracke verlegt werden mussten, um die Besatzung 
nicht noch mehr zu beunruhigen. Meine Wohnung befand sich 
dicht am Spital und trotzdem ich Morphiuminjektionen zur Linde- 
rung der Schmerzen reichlich versuchte, hatten diese doch nur 
vorübergehende, öfters gar keine Wirkung. Bald zeigt sich Oedem 
des Rumpfes, Gesichtes und der Unterextremitäten, die Urin- 
ßekretion wird vermindert, der Urin albuminhaltig, die Herz- 
palpitationen erschüttern die Herzgegend sichtlich, bei Perkussion 
findet man die Herzdämpfung vergrössert, bei Auskultation keine 
Geräusche. Unter Zunahme der Oedeme tritt der Tod ein. Bei 
milderen Fällen der akuten Form, die auch ein Prodromalstadium 
besser erkennen lassen, sind die Erscheinungen nicht so aus- 
gesprochen und gehen häufig in die chronische Form über, welche 
sich hauptsächlich durch Lähmungserscheinungen der unteren Ex- 
tremitäten mit dem charakteristischen Gang, wie wenn die 
Kranken beim Gehen etwas von den Füssen abschütteln wollten, 
ausspricht. 

Der Gang der Beri-Berikranken hat Aehnlichkeit mit dem der 
Tabetiker und bis in die neuere Zeit wurde Beri-Beri als eine Art 
Tabes von den Tropenärzten angesehen. Scheube nennt Beri-Beri 
multiple Neuritis. Eine Entzündung des Nervenbindegewebes soll 
durch Druck die Nervensubstanz zum Schwinden bringen. Peckel- 
haring (Utrecht) und Winkler fanden keine Entzündungserschei- 
nungen, sondern nur Degeneration der Nervensubstanz. 

Während Eykmann findet, dass die elektrische Untersuchung 
für die Diagnose der Beri-Beri nichts beweist, hat 6 logner eine 
Herabsetzung der elektrischen Reizbarkeit der Nervi peronei et 
tibiales festgestellt, im Zusammenhang mit Pulsbeschleunigung und 
Respirationsfrequenz. 

Was die Aetiologie der Beri-Beri betriö't, so ist die Mehrzahl 
der Forscher der Ansicht, dass dieselbe eine Infektionskrankheit 
mit einem bestimmten organisierten Krankheitserreger sei. Da die 
Krankheit nicht direkt kontagiös zu sein scheint, stellt man sich 
vor, dass der Krankheitserreger durch Zwischenwirte übertragen 
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wird, die in einer bestimmten Lokalität zugleich den Nährboden bilden. 
Ausserdem scheint das Krankheitsgift durch Menschen verschleppbar 
zu sein. Dazu kommen aber in hygienischer Beziehung noch Hilfs- 
ursachen, wie Ernährungsstörungen und, nach Verf. Erfahrungen, 
grosse Anstrengungen und Strapazen. lieber den Krankheitserreger 
selbst herrschen bis jetzt noch die verschiedensten Anschauungen. 
Leopold teilt mit, dass im pathologischen Institut der Universität 
Montevideo die Herren Masso und Morcelli zwei Mikrococcen 
aus dem Blute Beri-Berikranker gezüchtet hätten, wovon der 
eine bei Hunden und Meerschweinchen Neuritis degenerativa er- 
zeugte. Der andere ist ein kleiner Streptococcus sowie Staphyloc. 
pyogen, albus. Der Neuritis degenerativa parenchymatosa erzeu- 
gende Mikrococcus soll der typische Mikroorganismus der Beri-Beri 
sein. Bei der ödematösen Form der Beri-Beri fanden sich solche 
Mikrococcen im Epikard und Myokard des erweiterten rechten 
Ventrikels. Der von Peckelharing und Winkler auf Atjeh ge- 
fundene Coccus ist nicht bestätigt worden. Neuerdings hat 
M. Glogner in Samarang in Virchows Archiv eine Arbeit ver- 
öffentlicht, worin mitgeteilt wird, dass er bei Blutuntersuchungen 
von Beri-Berikranken in den meisten Fällen in deren roten Blut- 
körperchen Plasmodien fand, deren nähere Beschreibung vorbehalten 
bleibt. Glogner teilt auch mit, dass durch Chinindosen von 1,25 g 
die Mortalität von 46,8 ^/^^ auf 13,l®/<j sank, er sieht Beri-Beri als 
eine Protozoenkrankheit an. 

Der Haemoglobingehalt des Blutes sinkt sowohl bei Malaria 
als bei Ben-Beri. Beide Krankheiten sind grösstenteils an tropische 
Küstengegenden gebunden; die Malaria allerdings nicht in dem 
Masse als Beri-Beri, denn sie geht, wie später gezeigt werden 
soll, hinauf bis in die Gebirge der Tropenländer. Bei so wider- 
sprechenden Befunden über die Natur des Krankheitserregers kann 
heute noch kein abschliessendes Urteil über denselben abgegeben 
werden. Die Beri-Berierreger werden jedenfalls, wie bereits früher 
bemerkt, am wirksamsten durch Desinfektion und grosse Reinlich- 
keit bekämpft, sowie auch durch Bodenassanierung. Ueber die 
Natur der Beri-Berierreger finden sich in der neuesten Litteratur 
immer von Zeit zu Zeit Berichte; so will Nepveu einen für Beri- 
Beri specifischen Bacillus, den grossen, mittleren und kleinen im 
Blut von Knochenmark, Nieren, Milz und Leber gefunden haben, der 
jedoch, wie die bakteriologischen Befunde anderer Forscher, keine Be- 
stätigung fanden. Interessant ist die Beobachtung Hierotas (1888 
bis 1897), dass Säuglinge, deren Mütter an Beri-Beri litten, die- 
selbe (leichtere) Form der Krankheit acquirierten. Nur wenn die 
erkrankten Kinder nicht mehr die Milch beri-berikranker Mütter 
oder Ammen, sondern die Milch Gesunder erhielten, erfolgte in 
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ganz kurzer Zeit (oft schon in vier Tagen) Besserung und völlige 
Heilung, so dass darnach an Intoxikation zu denken wäre. 

Eigentümlich ist es, dass kein anderer Beobachter bei Säug- 
lingen beri-berikranker Mütter Aehnliches feststellte. 

Ueberraschend günstig wirkt auch eine Dislokation der Beri- 
Berikranken in das Gebirge, wo Seewinde nicht mehr zur Geltung 
kommen, oder in trockene Steppen. Es sollten daher in den Tropen 
vorzugsweise die grösseren Hospitäler für Beri-Berikranke im Ge- 
birgsklima plaziert werden, während in der Alluvialebene nur pro- 
visorische Krankenanstalten bestehen könnten. Besonders für die 
chronische Form der Beri-Beri eignen sich die Gebirgssanatorien ; 
hier sah Verf. Beri-Berikranke, die in der Alluvialebene trotz sorg- 
fältigster elektrischer Behandlung nicht vorwärts kamen, ohne 
weitere Therapie, als Bäder und gute Ernährung, rasch genesen. 
Der Truppenarzt in den Tropen hat besondere Sorgfalt auf die 
Auswahl des Platzes für Kasernen, noch mehr für Biwaks auf 
längere Zeit und für grosse Reinlichkeit in den Wohnräumen der 
eingebornen Soldaten zu legen. Nachdem auf meine Veranlassung 
der Boden des Fort Lamnga auf Atjeh durch bedeckte Abzugs- 
gräben in eine ganz nahe liegende Lagune und durch teilweise 
Drainage trocken gelegt worden, der offene Boden der Eingebomen- 
baracken mit Kies festgestampft und der gemeinsame Abort ausser- 
halb des Forts über der Lagune angebracht worden war, nahm 
die Beri-Beriepidemie ab, und es sind auch späterhin dort nur 
vereinzelte Fälle beobachtet worden. 

Die Symptomatologie ist an dieser Stelle mehr berücksichtigt, 
um dem Tropenarzt ein Bild dieser nicht überall zu beobachtenden 
Krankheit zu geben und es folgt weiterhin eine nach diesen all- 
gemeineren Erläuterungen besser verständliche, eingehende Beschrei- 
bung der Beri-Beri nach hygienischen Gesichtspunkten mit Berück- 
sichtigung der Aetiologie und Epidemiologie neuester Zeit. 

Man kann wohl sagen, dass eigentlich nur die pathologische 
Anatomie und die Symptomatologie der Beri-Berikrankheit 
wissenschaftlich fest begründet sind. Scheube's Anschauung, dass 
die Beri-Berikrankheit pathologisch-anatomisch in einer fettigen Ent- 
artung der peripherischen Nerven und Muskeln bestehe, welche 
auch entzündlicher Natur ist, steht als erster Markstein da. Um 
denselben lassen sich die Befunde anderer Forscher in patho- 
logisch-anatomischer Hinsicht sämtlich gruppieren. Peckelharing, 
Winkler und Scheube berichten auch von nicht hochgradiger 
Endarteritis der Gefässe, besonders der oberen Körperhälfte, welche 
indessen lange nicht den Grad der von Lodewyks und Weiss 
beobachteten Endarteritis der Aorta und der grösseren Gefässe 
erreicht. Stets fanden die genannten drei Forscher, ausgehend von 
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den Verzweigungen der Nervi tibial. ant. die kleinen, in den Mus- 
keln endigenden Nervenverzweigungen von Fettdegeneration er- 
griffen, während die grossen Nervenstämme noch fast intakt sind. 

Nach Scheube ist die Markscheide der mit Osmiumsäure be- 
handelten Nerven im ersten Stadium der Erkrankung unregelmässig 
konturiert, zeigt Anschwellungen und Einschnürungen. Zuletzt 
schwindet die Markscheide und man findet einen gelblichen, fettigen 
Detritus in der ausgebuchteten Schwann'schen Scheide, sowie läng- 
liche Kerne und grosse kömige Zellen (Fettkörnchenzellen). Im 
weiteren Verlaufe der Krankheit wird dieser Inhalt resorbiert, und 
man findet dann die Schwann'sche Scheide leer, zusammen- 
gefallen. In Fällen von chronischer BeriBeri findet man neben 
solchen Degenerationsprodukten auch Regeneration der Nerven, da 
zwischen den leeren Schwann'schen Scheiden auch schmale graue 
Nervenfasern gefunden werden, welche Peckelharing und Scheube 
als junge Nervenfasern ansehen. In chronischen Fällen finden fast 
alle Beobachter Zunahme des Bindegewebes, namentlich des Endo- 
neurium und Verdickung der Gefässwände in den Nervenbündeln. 
Daher nimmt Scheube auch entzündliche Vorgänge in den Nerven 
an, während Peckelharing, die Kerne für Nervenkerne haltend, 
allein die Nervendegeneration als das pathologisch -anatomische 
Charakteristikum der Beri-Beri betrachtet. Sowohl motorische als 
sensible Nerven sind in der beschriebenen Weise erkrankt. In den 
akuten Fällen erstreckt sich diese Nervenerkrankung auf den Ner- 
vus vagus und seine Aeste, die Herz- und Lungennerven, selten 
auf den Nervus phrenicus. Balz fand auch die marklosen Fasern 
feinkörnig getrübt und die Kerne vermehrt. In den serösen Häuten 
findet man in den meisten Fällen Transsudate, im Herzbeutel am 
häufigsten, m 70 ^/o aller Fälle, bis zu 2 1 Inhalt. Die Bauch- 
wassersucht ist etwas häufiger als der Hydrothorax. Die Leber ist 
gewöhnlich geschwollen, stets etwas vergrössert, durch allgemeine 
venöse Stauung blutreich, auch findet man Muskatnussleber. 
Peckelharing sah in der Hälfte der Fälle Oedeme der Gallen- 
blase, mikroskopisch kömige Trübung und fettigen Zerfall der 
zelligen Elemente. 

Die Milzbefunde sind different. Man trifft die Milz bald atrophisch, 
bald vergrössert. Die Vergrösserung ist häufiger, kann aber auf 
frühere Malariaerkrankung zurückgeführt werden. 

Verf. hat in Indien 11 Sektionen von an akuter Beri-Beri Ge- 
storbenen ausgeführt, ausserdem an 20 Sektionen aus subakutem 
und chronischem Verlauf teilgenommen, wobei hauptsächlich der 
Zustand des Herzens und der grossen Gefässe zur Beobachtung 
gelangten. Die letzteren Fälle stammten aus der Abteilung der 
Strafarbeiter des Hospitals zu Panteh-Perak auf Atjeh unter 
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Dr. Vechtmann. Mögen auch sie, neben meinen ganz selbständig 
gewonnenen Sektionsresultaten, hier kurz angeführt werden. 

Bei der Sektion der 11 an akuter Beri-Beri Gestorbenen, wovon 
zwei nur 24 Stunden im Spital zubrachten, die übrigen neun zwei 
bis sechs Tage, zeigten alle Leichen massig starkes, verbreitetes 
Hautödem, ebenfalls alle Hydropericardium und mehr oder weniger 
bedeutendes Lungenödem. In einem Falle bestand linksseitig 
pleuritisches Exsudat, rechtsseitig war die Lunge ödematös. Die 
ödematösen Lungen bedeckten das Herz. In beiden Fällen mit 
kürzestem Verlauf betrug die Flüssigkeitsansammlung im Herz- 
beutel kaum ^/g Liter, in den übrigen schwankte sie mit Aus- 
nahme von zweien, wo weniger sich vorfand, zwischen ^/g und 
^/^ Liter. Das Herz erwies sich in allen Fällen schlaff, ver- 
grössert, das Herzfleisch von gelblich- rötlicher Farbe, die beiden 
Ventrikel enthielten weiches, geronnenes Blut. Die Vergrösserung 
des Herzens betraf hauptsächlich den rechten Ventrikel, Hyper- 
trophie desselben bestand jedoch nicht, nur Dilatation. Das Endö- 
cardium wies keine bemerkenswerten Veränderungen auf, ebenfalls 
nicht die grossen Gefässe. Ausgeschnittene Teile vom Nervus vagus 
zeigten stets fettige Degeneration, einmal fand Verf. auch im 
Nervus tibialis anticus den fettigen Detritus »der Schwann'schen 
Scheide. 

Bei den übrigen Sektionen, aus nicht akutem Verlauf, war 
viermal Ascites vorhanden, daneben bestand Hydropericardium. 
In anderen Fällen war Hydropericardium nur in geringem Grade 
zu konstatieren, dabei stets Dilatatio cordis, speziell der rechten 
Herzkammer. Ausgesprochenes Lungenödem sah Verf. in fünf 
Fällen aus subacutem Verlauf, immer waren die Lungen hy- 
perämisch. 

Die mikroskopische Untersuchung des Herzfleisches zeigte mehr 
oder weniger hochgradige Fettentartung, feinkörnige Trübung der 
Muskelbündel, Fetttröpfchen, Schwund der Primitivbündel. 

Die Muskelsubstanz von Unter- und Oberschenkel, von einigen 
Fällen aus chronischem Verlauf, mit hochgradiger Muskelatrophie, 
war ebenfalls fettig degeneriert, kaum zu erkennen, die Quer- 
streifung verschwunden, das Sarcolemm zusammengefallen, leer. 
Zuweilen bemerkte man darin zusammengeschrumpfte Elümpchen 
(Detritus). Zufällig zerfaserte Nerven erschienen wie in ovale 
Stückchen zerfallen. Dieselben und ähnliche Befunde hatten auch 
andere Untersucher, ohne sie zu publizieren. Diese Befunde gehen bis 
auf das Jahr 1879 zurück. Sie zeigen, was gerade wichtig, dass 
auch bei perakutem Verlauf doch schon innerhalb eines Tages 
die fettige Entartung lebenswichtiger Nerven bei Beri-Beri- 
Erkrankungen eintreten kann. Schon lange vorher hat, wie auch 
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van der Burg erwähnt, Oudenhoven die Fettdegeneration der 
Muskeln bei Beri-Beri erkannt und beschrieben. Balz, Pekel- 
haring, Winkler und Scheube haben jedoch erst in planvoller 
Weise die pathologische Anatomie der Beri-Beri festgestellt, woraus 
das Wesen der Krankheit zu erkennen ist. 

Weitere sich um Scheubes, Balz, Pekelharings und 
Winklers pathologisch-anatomische Grundlage gruppierende Ar- 
beiten müssen als Beiträge zur Erweiterung der pathologischen 
Anatomie betrachtet werden. Scheube hat auf Grund seiner An- 
schauungen und Erfahrungen 4 verschiedene Krankheitsformen in 
seiner Symptomatologie aufgestellt. 1) Die unvollkommen aus- 
gebildete oder rudimentäre Form. 2) Die atrophische Form. 3) Die 
wassersüchtige oder die hydropische bezw. hydropisch-atrophische 
Form. 4) Die akute, perniciöse oder kardiale Form. Dazu hat 
ein anderer Beri-Beribeobachter, G logner, noch eine 5., die vaso- 
motorische Form hinzugefügt. 

Da Muskel- und Nervenverfettung bei Beri-Beri die Hauptrolle 
spielt, so ist nicht einzusehen, warum stets das rechte Herz hyper- 
trophiert befunden wird. Die Erklärung dafür liefert nach Glogner 
die Annahme einer Lungengefässlähmung, wodurch Hindernisse im 
kleinen Kreislauf entstehen, welche das rechte Herz zu überwinden 
hat und worauf es mit Erweiterung und Hypertrophie reagiert. 
Auch den Ansatz der art. pulmon. fand Glogner erweitert. Hier- 
auf, sowie auf anderweitige Gefässerweiterungen resp. Gef^ssläh- 
nxungen, welche sich auch an der Haut über gelähmten Muskeln 
bei Beri-Berikranken durch grössere Wärme und BiutfüUe der be- 
trefTenden Hautstelle äussern, gründet Glogner die Anschauung, 
dass es auch eine vasomotorische Krankheitsform der Beri-Beri 
gäbe. Glogner macht darauf aufmerksam, dass die Verände- 
rungen der Pulskurven einzelner Arterien, die lokalen Blutdruck- 
herabsetzungen und die erhöhte Wärmeabgabe der Extremitäten 
auf Gefässerkrankungen hinweisen. Es gelang ihm auch in einigen 
Fällen das Zusammengehen der Pulsexacerbation mit der Zunahme 
der Herabsetzung der Nervenerregbarkeit festzustellen. 

W. Mott und D. Halliburton fanden, wenn sie Katzen 
eine nach Art der Choline zubereitete Kochsalzlösung, worin ge- 
löstes Blutresiduum von Beri-Berikranken enthalten war, injicierten, 
dass der gleiche Erfolg wie bei Choline und Neurininjektion ein- 
trat, nämlich Fallen des Arteriendruckes, Erschlaffung des Herzens 
und Erweiterung der inneren Blutgefässe. Bei den Sektionen zeigte 
sich, dass die Erschlaffung des Herzens stets mit Dilatation einher- 
ging. Die weiteren Sektionsresultate bestanden in Nerven- und 
Herzverfettung. Die Herzerweiterung war hauptsächlich nur rechts 
zu finden, wobei venöse Stauung in den Lungen, Kongestion in Leber 
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und Magen. Mikroskopisch fanden sich Hämorrhagien in der Leber. 
Diese Befunde sprächen zu einem Teile für die Annahme, dass auch 
die vasomotorischen Nerven bei Beri-Beri in Mitleidenschaft ge- 
zogen werden können. 

Die Versuche, die Symptomatologie der Beri-Berikrankheit aus- 
zubauen und eine wissenschaftliche Erklärung für gefundene Sym- 
ptome und Sektionsbefunde zu liefern, sind anerkennenswert, eine 
Aufklärung über die Aetiologie der Beri-Beri thäte indessen am 
meisten Not. Hierzu haben Jedoch die in der jüngsten Zeit statt- 
gehabten Untersuchungen nicht beigetragen. Wir wissen, dass 
Impfversuche, welche mit dem Blute Beri-Berikranker direkt und 
mit Reinkulturen von Mikroorganismen aus dem Blute solcher 
Kranken an Tieren, so an Affen und Kaninchen, gemacht wurden, 
bisher recht unsichere Erfolge hatten. Van Eecke impfte mit 
Kulturen von aus dem Blute Beri-Berikranker gezüchteter Mikro- 
organismen, l) mit solchen von einem Mikrococcus albus; 2) von 
einem Mikrococcus tetragenus flavus, und 3) von einem Bac. fla- 
vus. Von 18 geimpften Tieren zeigten 7 Symptome von Beri- 
Beri. Von später noch geimpften 34 Tieren, wovon 29 getötet 
wurden, zeigten 21 Entartung peripherischer Nerven. Pekelharing 
züchtete aus dem Blute Beri-Berikranker einen weissen Coccus, 
welcher mit Staphylococcus pyogenes albus Aehnlichkeit hat und 
impfte 12 Hunde und Kaninchen mit ebenfalls zweifelhaften und 
widerspruchsvollen Resultaten. Entartung peripherischer Nerven 
findet man auch bei Tieren, welche mit solchen Kulturen geimpft 
waren, aus anderen Ursachen. Die Versuche von Taylor, deLa- 
cerda und Ogata sind noch weniger beweisend als die von van 
Eecke, Pekelharing und Winkler. Auch die von Fajardo 
vor kurzem im Blute und Gehirn Beri-Berikranker gefundenen, den 
Malariaparasiten ähnlichen, aber oft extraglobulären, pigment- 
haltigen Gebilde sind nicht bestätigt und scheinen kleine Malaria- 
parasiten zu sein. 

Heute stehen sich hauptsächlich vier Ansichten betreffs der 
Aetiologie der Beri-Beri gegenüber: 1) die, welche spezifische 
Bakterien als Beri-Beri-Erreger ansieht und sucht, oder auch die 
Krankheit als eine Intoxikation auffasst, deren Entwicklung und 
Zunahme im menschlichen Körper von dem Entwicklungsgange 
eines ausserhalb des menschlichen Organismus lebenden Parasiten 
abhängig ist; 2) die Takaki'sche Lehre, wonach die Krankheit 
nur durch mangelhafte Nahrung zustande kommt, bei stickstoff- 
haltiger Kost dagegen verschwindet. Allerdings nahmen die Er- 
krankungen bei den japanischen Schiffsmannschaften, als das Ver- 
hältnis von IN: 15 Kohlenhydrat bei Verabreichung der Kost fest- 
gestellt war, ganz bedeutend ab, allein nur, um doch später wieder- 
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zukehren. Nach neueren Bestimmungen ist die Kost der japanischen 
Marine nicht zu kontrollieren. Auf dem Festlande, so auf Al^jeh, hatte 
man trotz guter N.-haltiger Nahrung dennoch ebenso viele Beri- 
Berikranke, als bei der Reiskost der Eingeborenen. 3) Die An- 
schauung, dass die Beri-Beri eine Art Malariakrankheit sei. Dieses ist 
ebenfalls von den meisten Forschern und auch von der Sektion ftlr 
Tropenhygiene zu Frankfurt a. M. 1897 bestritten worden. Gegen- 
über den neuesten Untersuchungsresnltaten betreffs des Infektions- 
modus durch Moskitos bei Malaria und der Thatsache, dass Mala- 
riaparasiten niemals eine fettige Nervendegeneration oder einen 
so bestimmten pathologisch-anatomischen Effekt hervorbringen, wie 
wir ihn bei Beri-Beri kennen lernten, kann man nicht streng genug 
die Malariakrankheit von der Beri-Beri scheiden. Unsere eigenen 
Beobachtungen haben uns nur in der Ansicht bestärken können, 
dass Beri-Beri nicht mit Malaria identisch ist; schon die Verbrei- 
tungsweise und der Verlauf der Krankheit sprechen gegen eine 
solche Annahme. Die Beri-Beri scheint sich vielmehr an eine 
ganz eng begrenzte Lokalität, wie z. B. Schulen, Gefängnisse 
und KaBemen, überhaupt an mit Menschen stark besetzte Woh- 
nungen zu heften. Lässt man die Beri-Berikranken von solchen 
Häusern, wo sie eng zusammengepfercht leben, fort und verteilt 
sie in Einzel Wohnungen, so tritt nach dieser Massnahme meistens 
Genesung ein. Schickt man femer Gesunde aus solchen Lokali- 
täten in Einzelwohnungen oder verteilt sie mehr und mehr auf 
einen grosseren Raum, so sieht man die Krankheit in den neuen 
Wohnorten sich selten weiter verbreiten, auch wenn sie an der 
Küste in der Moskitozone sich befinden. Dabei muss man indessen 
doch der Vorstellung folgen, dass apch der Beri-Berikranke selbst, 
innerhalb der Tropen den Uebertrager der Krankheit darstellt, weil 
Beri-Berikranke aus infizierten Häusern nach anderen Orten hin 
die Krankheit nach ihrer üebersiedlung übertrugen. Die Ueber- 
tragung nach Europa konnte indessen niemals einwandfrei festge- 
stellt werden. 

4) Die neueste Ansicht über die Aetiologie der Beri-Beri 
gründet sich auf die Beobachtung Eykmanns, dass Hühner, mit 
Reis gefüttert, von welchem die Silberhaut entfernt war, an 
Beri-Beri massenhaft erkrankten. Durch Vordermanns ausge- 
dehnte Nachforschungen in den Gefängnissen Javas und Be 
nutzung der Statistik wurden Eykmanns Resultate nur teilweise 
bestätigt; es zeigte sich, dass analoge Verhältnisse beim Menschen 
wohl vorkommen können, aber nicht die Regel bilden. Auch ist 
aus den Vordermann*schen Recherchen zu entnehmen, dass ge- 
wiss die Ueberfüllung und die sonstigen schlechten hygienischen 
Verhältnisse in den Gefängnissen möglicherweise ebenso viel zur 
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Entstehung der Beri-Beri- Epidemie beitragen konnten, als die Er- 
nährung mit silberhautlosem Reis. Die Silberhaut soll einen ge- 
wissen Schutz gegen eindringende Bakterien darstellen. 

Vordermann sieht ausser der genannten Reisnahrung auch 
die sitzende oder liegende Lebensweise der Gefangenen als eine 
der Ursachen für die Entstehung der Beri-Berikrankheit an. Die 
körperliche Bewegung, sagt Vordermann, sei das beste Hilfs- 
mittel zur Verhütung der Beri-Berikrankheit unter den Präventiv- 
Gefangenen. Vordermann rechnet es jedoch Eykmann als ein 
grosses Verdienst an, zuerst darauf auftnerksam gemacht zu haben, 
dass Ernährung mit ungehäutetem Reis bei Hühnern Polyneuritis 
entstehen lässt, die Ernährung mit gehäutetem dagegen die Krank- 
heit verhütet. Ob diese durch Eykmann neu festgestellte That- 
sache indessen für die Aetiologie der Beri-Beri oder sonst für die 
Krankheit praktisch irgend welchen Wert hat, darüber mangeln 
bis jetzt noch die Beweise. Vordermann glaubt, dass von der 
Nahrung mit ungehäutetem Reis mehr Erfolg zu erwarten ist, wenn 
man sie als Mittel betrachtet, um die Krankheit zu verhüten, als 
wenn man sie als Heilmittel anwenden will. 

Im Gegensatz zu der letztgenannten Anschauung steht eine 
Arbeit von Rees, welcher auf Grund von genauen über die letzten 
7 Jahre sich erstreckenden Untersuchungen an Schiffen, auf welchen 
Beri-Beri vorkam, dahin urteilt, dass die Beri-Beri nicht eine durch 
die Ernährung bedingte Erkrankung, sondern eine Platzkrank- 
heit sei. Er fand, dass gewisse Schiffe einer bestimmten Gesell- 
schaft Jahr auf Jahr eine Menge Beri-Berikranker in sein Hospital 
nach London schickten. Andere Schiffe dagegen waren und blieben 
frei von Beri-Berikranken, oder aber, wenn sie solche an Bord ge- 
habt hatten, so fand auf ihnen keine Weiterverbreitung der Krank- 
heit statt. Von Schiffsepidemien der letzten drei Jahre ist beson- 
ders die auf dem englischen Schiffe Ancona, welche Macleod 
beschreibt, interessant, sowie auf dem holländischen Schifte Voor- 
waarts, über welche Verf. durch Kohlbrugge informiert wurde. 
Das Schiff brachte einige Hundert javanische Kulis nach Surinam 
und fuhr ums Kap. Die Reise an Bord dauerte also sehr lange 
und es konnte daher die Beri-Berikrankheit, in deren Inkubations- 
stadium sich viele von den Kulis schon bei der Einschiffung befunden 
haben mögen, während der Fahrt in grösserem Masse auftreten. 
Die Annahme, dass die Krankheit direkt erst auf dem Schiffe ent- 
standen sei, kann hier nicht in Betracht kommen, indessen war die 
Weiterverbreitung und der bösartige Verlauf auf dem Schiffe eigen- 
tümlich. Viele starben, die meisten der Ueberlebenden wurden in 
das Hospital zu Paramaribo aufgenommen. 

Seitdem die Holländer ihre Truppen auf Atjeh nicht mehr in 



Digitized by 



Google 



— 235 — 

den engen Linien auf begrenztem Terrain und in älteren von Beri- 
Beri durchseuchten Kasernen wohnen Hessen, sondern sie weithin 
in das Land in neue, wenig Mannschaften fassende Wohnstätten 
unterbrachten, ist die Krankheit, welche früher die Truppen dezi- 
mierte, auf Atjeh völlig verschwunden. Von den Eingeborenen 
Atjehs droht in Bezug auf Beri-Beri-Infektion den Eingewanderten 
keine Gefahr, trotzdem sie nicht weit von der holländischen Linie, 
aber auf weiteren Raum verteilt wohnen; bei den Atjehern ist die 
Krankheit nämlich völlig unbekannt. 

In der neuesten Zeit wird von Beri-Beri-Epidemien in Europa 
berichtet, besonders in Richmond Asylum zu Dublin. Die Epidemie 
ist aber nicht als eine von den Tropen her übertragene zu be- 
trachten. Die Aetiologie der betreffenden Epidemien war dunkel 
und konnte auch nicht aufgeklärt werden. Eine Einschleppung 
von auswärts war ausgeschlossen, und es kamen weder bevor noch 
während die Krankheit in der Anstalt herrschte, ebensolche Fälle 
anderswo in Dublin zur Beobachtung. Scheube, der die Beri- 
Beri-Epidemie in Richmond Asylum beschreibt, weist darauf hin, 
dass auch in mehreren anderen Irrenanstalten Englands und Nord- 
amerikas beri-beriähnliche Krankheiten zu derselben Zeit beobachtet 
worden sind, und neigt der Ansicht zu, dass die Beri-Beri auch 
in kälterem Klima vorkommen könne. Sie ist auch auf Japan 
in den kälteren Landstrichen epidemisch vorkommend beobachtet 
worden, tritt dort aber nur im heissen Sommer und in gutartiger 
Form auf, während sie in den Tropen, besonders in den Malayen- 
ländern und in Brasilien sich höchst bösartig zeigt und in Japan 
weniger bekannte Formen annimmt. Ob die Epidemie in Rich- 
mond Asylum in Dublin wirklich Beri-Beri war, wie sie in den 
Tropen vorkommt, lassen wir dahingestellt sein. Dies kann nur 
der unmittelbare Beobachter und Kenner der Krankheit entscheiden. 
Von einem holländisch-indischen Arzte, der in Richmond gewesen, 
wurde Verf. mitgeteilt, dass die Krankheit nicht mit der indischen 
Beri-Beri identisch war. 

Unsere eigenen Untersuchungen an unzweifelhaft soeben aus 
Indien gekommenen BeriBerikranken in dem holländischen Miltär- 
spital zu Zütphen zeigten, einmal, dass Malaria mit Beri-Beri kom- 
pliziert sein kann, wobei aber der Verlauf beider Krankheiten 
sich deutlich voneinander abhebt und dass sich auch das Blut 
Beri-Berikranker in der Rekonvalescenz gerade so verhält, wie bei 
anderen Infektionskrankheiten, z. B. Typhus, wo ebenfalls der Fett- 
gehalt desselben vermehrt ist. Die Regeneration des Blutes Beri- 
Berikranker erfolgt wie bei anderen Infektionskrankheiten. 

Die aus Indien zurückkehrenden Beri-Berikranken oder Effekten 
von solchen Kranken haben, so lange das Hospital in Zütphen be- 
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steht, niemals eine Weiterverbreitung in den Jahren der Krank- 
heit verursacht. Vielmehr ist die tropische Beri-Beri dort, wie auch 
in anderen Spitälern Europas, stets erloschen, trotzdem die Beri- 
Berikranken mit anderen Rekonvalescenten in engster Fühlung sich 
befanden und im Sommer Moskitos auch in unseren Malariadistrikten 
vorhanden sind. Die Erreger der Beri-Berikrankheit müssen nach un- 
seren Beobachtungen andere biologische Eigenschaften als Malaria- 
parasiten haben und auch ausserhalb des menschlichen Körpers 
sich anders verhalten. 

Angesichts der so weit auseinander gehenden Anschauungen 
betr. der Aetiologie über Beri-Beri, lässt sich auch heute nichts 
Entscheidendes darüber sagen; die Frage nach ihrer Aetiologie 
bleibt somit, wie beim Gelbfieber, eine offene. 

Während noch kurze Zeit zuvor F. P lehn in Kamerun inner- 
halb zweier Jahre nur 13 Beri-Beri-Erkrankungen feststellte und be- 
schrieb, teilt Lichtenberg mit, dass von Mitte 1896 bis Septem- 
ber 1897 von der in Kamerun garnisonierenden schwarzen Schutz- 
truppe — 150 Mann stark — 15 Mann an Beri-Beri erkrankten, wovon 
11 starben. Hier wie in Togo, wo ebenfalls neuerdings Beri-Beri 
auftrat, waren die Befallenen stets fremde Neger, Haussa oder 
Kruneger. Auch wir haben daher im Hinblick auf unsere eigenen 
Kolonien alle Ursache, uns näher mit der Aetiologie dieser oft 
ebenso bedeutungsvollen Krankheit, als es die Malaria ist, zu be- 
schäftigen, ohne deren Kenntnis die Hygiene nur mit kleinen 
Mitteln thätig sein kann. 
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Maltafieber. 

Synonyma Mittelmeerfieber, Mediterranean fever, Gibral- 
tar fever. 

Das Maltafieber, eine dem Typhus und dem akuten Gelenkrheuma- 
tismus ähnliche Krankheit, welche früher für Typhus oder Malaria, 
resp. für Typho-Malaria angesehen wurde, herrscht endemisch fast 
in allen Hafenorten der Mittelmeerküste, besonders in Malta, und 
verbreitet sich weniger landeinwärts. Es scheint jedoch auf die 
Mittelmeerküste nicht beschränkt zu sein, sondern auch in den 
Tropenländern aufzutreten. Wie Manson und Wright, letzterer 
auf Grund bakteriologischer Beobachtungen, annehmen, kommt es 
auch in Indien, ähnlich wie am Mittelmeer, als lokale Epidemie 
endemisch vor. Nach Hughes tritt Maltafieber über 45^ nörd- 
lichen Breite am Mittelmeer nicht mehr endemisch auf, man findet 
dort nur eingeschleppte Fälle. Hingegen wurde es in Südafrika 
konstatiert, wie auch in Sansibar, dort wurde die Krankheit aber 
oft mit Typhus verwechselt. Ob nicht auch mit der Zeit die als 
Typho-Malaria angesehenen lokalen Epidemien in Massaua sich als 
Maltafieber herausstellen, ist vorerst ohne bakteriologische Nach- 
forschung nicht zu entscheiden. 

Das Maltafieber ist nicht unmittelbar ansteckend, oder über- 
tragbar vom Kranken zum Gesunden, hat ein etwa 14tägiges 
Inkubationsstadium und eine Krankheitsdauer von 3 Wochen bis 
zu 4 Monaten. Die Forschungen in epidemiologischer Beziehung 
weisen wenige Resultate auf. Ob das Trinkwasser und der durch 
Fäkalien verunreinigte Boden etwa als Träger des InfektionsstoflPes an- 
gesehen werden darf und die Lokalepidemien bedingt, ist nicht genau 
festgestellt. Gewiss ist, dass die Krankheit als von bestimmten Häusern, 
Militärbaracken, ja bestimmt abgegrenzten Wohnräumen ausgehend, 
betrachtet werden kann. Diese Beobachtungen werden von allen eng- 
lischen Forschern bestätigt, denen sich Verf., welcher während ein- 
monatlichen Aufenthaltes auf Malta sowohl in den Militärlazaretten, wie 
in dem italienischen Universitätskrankenhause die Krankheit selbst 
kennen lernte, anschliessen kann. Von solchen Häusern aus verbreitet 
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das Maltafieber sich oft auf die gesamten Bewohner anderer Woh- 
nangen, besonders wenn diese Verkehr miteinander pflegen oder 
dahin verziehen. So stellt die Krankheit sich meistens als eine in 
der trockenen Jahreszeit häufige Hausepidemie dar, die Reich und 
Arm, aber nicht alte Leute und Kinder unter sieben Jahren be- 
fällt, die, endemischen Charakters, eine grosse Morbidität ver- 
anlasst, aber keine hohe Mortalität. Die SterblichkeitszifTer ging 
in der jüngsten Zeit nicht über 2^/^ hinaus, allein sie giebt, be- 
sonders unter dem englischen Militär, eine häufige Veranlassung 
zur Versetzung oder Invalidisierung, weil die Folgezustände, wie 
grosse körperliche Schwäche, chronischer Rheumatismus und Neu- 
ralgien, Anämie, Tuberkulose, diese Massnahmen bedingen. Der 
Tod erfolgt gewöhnlich durch Hyperpyrexie, Erschöpfung oder 
durch Komplikation mit Herz- und Lungenafi'ektionen. 

Der Symptomenkomplex ist von dem des Abdominaltyphus 
verschieden. Der Arzt findet am Krankenbette, wenn er genauer 
beobachtet, ein eigenes Krankheitsbild ausgebildet. Der Kranke 
erscheint nicht so wie bei Abdominaltyphus benommen, er deliriert 
in der ersten Zeit des ausgebildeten Krankheitszustandes etwas, 
aber nur nachts. Die Temperaturkurve ist von der des Typhus 
mit seinen morgendlichen Remissionen ganz verschieden und er- 
scheint unregelmässig, dann, nach mehreren mehr oder weniger 
heftigen Fieberattaken, — höchste Temperatur 39,2—40,2^ C. — 
tritt ein längerer, fieberfreier Intervall, der öfters 5 — 10 Tage 
zählt, ein; danach kommt wieder ein Anfall und so fort. Manch- 
mal triflFt man Patienten, die während solcher Intervalle sehr guten 
Appetit haben, fast alle Speisen vertragen und sich im Bett relativ 
wohl fühlen; andere zeigen gastrische Symptome, aber nicht so 
ausgeprägt wie beim Abdominaltyphus. Da in einigen Lehrbüchern 
Diarrhöe als konstantes Symptom beschrieben wird, die sich vom 
Typhusstuhl nicht unterscheiden soll, muss Verf. auf Grund eigener 
Beobachtungen sich gegen solche kaum auf Eigenbeobachtungen 
gestützte Angaben wenden, denn gerade Diarrhöe kommt bei Malta- 
fieber nur hin und wieder und nicht im ganzen Verlaufe der Krank- 
heit, wie bei Typhus, vor. In einer Anzahl von Fällen vermisste 
Verf. jede Spur von Diarrhöe. Zugleich finden wir den Patienten 
meistens stark schwitzend. Ganz wie beim akuten Gelenkrheuma- 
tismus findet man stete Schweisssekretion und den charakteristischen 
Seh Weissgeruch, dabei geschwollene, gerötete Gelenke, welche der 
Reihe nach erkranken und so die Krankheit hinziehen. 

Die Aetiologie des Maltafiebers ist durch Auffindung des 
Krankheitserregers, des Micrococcus Maltensis, von Bruce — zuerst 
in Malta 1887 gefunden — klargestellt. Die Bestätigung als eines 
solchen, seitens bekannter Bakteriologen, wie Gipps, Hughes, 
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besonders aber Prof. Wright und Birt in Netley, erfolgte im 
Laufe der letzten Jahre. Znr Diagnose kann das Semm von 
Maltafieberkranken benutzt werden. Der oft paarweise anein- 
andergereihte Bruce'sche, rundlich ovale Mikrococcus, hält 3,3 fi 
im Durchmesser, Eettenbildung wurde an ihm nicht wahrge- 
nommen. Im peripheren Blut wird dieser unbewegliche Mikro- 
coccus nicht angetroffen, man kann ihn aus dem Milzblut und der 
Milzpulpa, wo er sich massenhaft findet, zur Reinkultur gewinnen. 
Er färbt sich nicht nach Oram, leicht mit Methyl- und Oentian- 
violett, und man kann ihn am besten in l^/^^/o schwach alkalischem 
Fleischwasserpeptonagar-agar kultivieren. Auf solchen schräg er- 
starrten Agar-Agar gestrichen, entwickelt er sich bei Körperwärme 
nach 36 Stunden zu ganz kleinen, kaum stecknadelknopfgrossen, 
durchscheinend glänzenden, etwas gelblichen Kolonien, die bei 
reflektiertem Lichte milchweiss aussehen; häufig verzögert sich ihr 
Wachstum, dann sind sie erst nach Wochen oder Monaten so 
gross als angegeben, und erscheinen opak. Auf Gelatine wächst 
der Mikrococcus noch langsamer, ohne VerfltLssigung der Gelatine. 
Während Impftmg bei Negern misslang, war sie bei Affen erfolg- 
reich —-Bruce —, sie blieb fernerhin wirksam bei Impfungen 
von Affe zu Affe. 

E. Wrightzeigte, dass, wie bei Typhusserumdiagnose, das zu 1 :10 
verdünnte Serum Maltafieberkranker das Symptom der Agglutination 
und Sedimentierung auch in Konnex mit abgetöteten Kulturen von 
Micrococcus Maltensis hervorbringt Diese kann man auf Kapseln 
füllen und als Testobjekt weithin, eventuell zu jedem Spital inner- 
halb der Subtropen und Tropen oder zu praktischen Aerzten ver- 
senden, da sie noch nach 2 — 3 Monaten völlig wirksam bleiben. 
Der Praktiker braucht zur Feststellung des Maltafiebers also, ausser 
den Elapseln und dem Serum der Kranken, als Instrumentarium 
nur noch einige Glasröhrchen und einen Glasschmelzapparat, wie 
Wright ihn anglebt, mit dem man durch Hervorbringung einer 
Gebläseflamme von zerstäubtem Methylalkohol die Glasröhrchen zu 
KapUlär-Sedimentierungsröhrchen umschmelzen kann. 

Unter anderen teilen Fitzgerald und Ewart auch einen 
durch Ii^ektion von 60 ccm antitoxischen Serums (von Prof. Wright 
erhältlich) geheilten, hartnäckigen Fall von Maltafieber bei einem 
Offizier auf Malta mit. Etwa 60 so behandelte schwere Fälle 
heilten nach etwa 10—20 Tagen dauernd, mit längerer Immunitäts- 
erhaltung. 

In Bezug auf Eindämmung der Krankheit sollte an den 
genannten Plätzen, wo Maltafieber vorkommt, die Trinkwasser- 
untersuchung eingeführt werden und nur gesundes Trinkwasser 
zum Konsum gelangen. Wohnhäuser, die nachweislich als Krank- 
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heitsherde zu betrachten sind, sollten für den Verkehr geschlossen 
und desinfiziert werden. Verunreinigungen von Brunnen dürften 
zu verhindern sein und auch die Eüchenspülwässer sollten nicht 
aus solchen Brunnen stammen. 
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Kala-azar — Blauk-fever. 

Kala-azar bedeutet dem Namen nach dunkle Haat, es ist der 
Volksansdruck für eine mit dunklerer Hautverfärbung des Gesichts 
einhergehende, seit 1887 in Bengalen, und von da in der Provinz 
Assam eingebürgerte, gefährliche, die Bewohnerschaft einzelner 
Orte geradezu austilgende Krankheit, welche auch von einigen 
Autoren fälschlich mit Schwarzwasserfieber konfundiert wird. Die- 
selbe war früher unbekannt und wurde zuerst von Dr. Naught 
beschrieben. Erst seit 1891 ist sie, besonders in den tiefgelegenen 
Malariadistrikten am Brahmaputra, in Assam endemisch und dort 
bisher nicht ausrottbar. Aber auch in anderen Distrikten der Pro- 
vinz Assam hat sie sich derart ausgebreitet, dass der materielle 
Wohlstand sehr zurückging und die allgemeine Sterblichkeitsziffer 
sich bedeutend erhöhte. 

Die Bevölkerung in der Provinz Assam betrug nach der 
Zählung von 1895, 5 012 084 Personen. Nach den offiziellen Be- 
richten starben im Jahre 1895 an Kala-azar in Assam 15 894 Men- 
schen, fast nur Eingebome oder eingewanderte Farbige; im Jahre 
1896 15 637; im Jahre 1897 war die Todesziflfer an Kala-azar auf 
18 612 Personen gestiegen. Die Mortalität betrug durchschnittlich 
in allen Bezirken ca. 90^/^ aller Fälle. Die getrennte Registratur 
der Kala-azarkrankheit von der Malaria geschah offiziell seit 1891. 
Im Gegensatz zur Malaria, deren allgemeine Mortalität durch- 
schnittlich in allen Bezirken 1893 von 6201 auf 3744 Personen 
gesunken war, nahm diejenige von Kala-azar in den ersten 11 Mo- 
naten desselben Jahres von 785 auf 4955 zu. Der Monat Februar 
zeigte in allen Jahren die niedrigste Mortalitäts- und Morbiditäts- 
ziffer, der Mai die höchste. Meteorologische Einfiüsse scheinen 
keine Rolle zu spielen, wie die Berichte ergaben. Bedenkt man, 
dass der Tod erst nach 6 — 18 monatlichem Krankenlager eintritt, 
so muss trotz der grossen Mortalität stets auf eine sehr hohe Zahl 
von Kranken gerechnet werden. 

Kein Europäer hatte, nach Woborton's Bericht im Jahre 1893, 
bisher an Kala-azar gelitten, sondern nur Eingebome; auch aus 
den späteren Berichten geht hervor, dass Kala-azar eine Krankheit 
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der zumeist in schlechten hygienischen Verhältnissen lebenden 
Farbigen ist. Aaf den Theeplantagen, wo grosse Reinlichkeit, gute 
luftige Wohnungen und regelmässig gelieferte Nahrung ftlr die 
farbigen Arbeiter in Betracht kommt, trat die Krankheit nicht, 
oder nur selten durch Einschleppung auf, verbreitete sich aber 
nicht weiter. 

Die Krankheit beginnt mit grosser Prostration, dabei mit 
Nasenbluten und einer heftigen Fieberattake; das Fieber hält 
einige Tage an, um dann nachzulassen, später, bei interkurrentem 
Fieber, dessen Intervalle zuletzt immer grösser werden, steigt die 
Körpertemperatur gewöhnlich höher als 39^ C. Bald zeigt sich 
die dunklere Oesichtshautverfärbung, welche bedeutender ist, wie 
bei Beri-Beri, und es treten Oedeme der Haut im Gesicht, am Bumpf 
und an den Extremitäten auf, auch Hydrops der serösen Säcke« 
Milz- und Leberschwellung sind bald nachzuweisen und weiterhin pro- 
gressive Anämie. R. Ross unterscheidet drei Krankheitsstadien, 
im ersten zeigt sich rasch eintretende Leber- und Milzansehoppung, 
das zweite charakterisiert sich durch niedriges Fieber und Ausbildung 
der Anämie, das dritte bedeutet das Fortschreiten zur Gaohexie. 

Ueber die Aetiologie gehen die Meinungen der Beobachter 
auseinander, ein sicheres Urteil scheint vorerst noch nicht möglich. 
Während Giles die Krankheit als durch Anchylostomum verursacht 
darstellt, wies Rogers bestimmt nach, dass Kala-azar gerade in 
vielen Bezirken fehlt, wo Anchylostomum häufig vorkommt. Die 
Mortalität an Anchylostomum beträgt nachweislich auch nur 8^/^. 
Andere Beobachter, wie Dobson, Woborton, Mc. Naught in 
Nowgong, wo Kala-azar stark grassiert, Raddock und Price be- 
stätigen, dass Anchylostomum ätiologisch nicht in Betracht zu 
ziehen ist, und nur zufällig, nicht mehr als bei anderen Krank- 
heiten, bemerkt wurde. 

In epidemiologischerBeziehung stellte zuerst Woborton fest, 
dass man als Ausgangspunkt der Krankheitsverbreitung in Now- 
gong und Haibargaon eine Haushaltung ansehen konnte, in welche 
einige aus verseuchten Bezirken gekommene, erkrankte Personen 
aufgenommen wurden. Sämtliche Hausgenossen erkrankten. In 
Haibargaon war in der Nähe des Hauses ein Bazar, dessen Laden- 
besitzer zuerst von der Krankheit ei^fifen wurden und sämtlich 
starben. In fünf Häusern eines Stadtviertels von 40 Häusern fand 
W. alles ausgestorben. Wenn zwei Orte nahe aneinanderlagen, so 
verbreitete sich die Krankheit zuerst in dem, wo Einschleppung 
nachgewiesen war, ehe in dem anderen Orte mehrere Ejranke ge- 
funden wurden. 

Auch Rogers konnte nachweisen^ dass von einem bestimmten 
Krankheitsherde aus sich der lokal-epidemische Verlauf weiter ver^ 
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folgen lieBS, und dass die Krankheit in früher von ihr unbertthrten 
Orten, selten an verschiedenen Punkten, und nicht explosiv auf- 
trat, yielmehr wanderte. In einer später publizierten Arbeit weist 
Rogers darauf hin, dass Eala-azar in der trockenen Jahreszeit 
besonders stark grassiert. Zugleich will Rogers im Blute seiner 
Patienten stets Malariaparasiten, von der Form der Quotidian- 
Parasiten der Italiener, gefunden haben, und da er auch bei einer 
grösseren Anzahl von Genesenen einen mehrere Jahre sich hin- 
ziehenden kachektischen Zustand feststellen konnte, so nimmt er 
an, dass die Krankheit identisch mit Malaria sei. Rogers stützt 
seine Anschauung, dass hier eine modifizierte, mehr virulente Mala- 
ria, als sonst bekannt, vorliege, auf analoge Fakta, wie sie. durch 
ktinstliche Steigerung der Virulenz pathogener Bakterien zu stände 
kommen, und deutet darauf hin, dass auch Pneumonie und Pest 
zwei Typen von Krankheitserregern verschiedener Stärke aufweisen. 
Dieser Vergleich und Schluss erscheint nicht logisch und den That- 
sachen entsprechend, da die Malariaparasiten und die Spaltpilze, 
welche Rogers zum Vergleich heranzieht, sich biologisch durchaus 
verschieden verhalten, und die Erzeugung von 'foxinen bei Malaria- 
parasiten, wie bei Spaltpilzen, nicht nachzuweisen ist. 

Nach R. Ross spricht für den Malariacharakter der Krankheit 
die grosse Aehnlichkeit der Symptome, das Auftreten in Malaria- 
gegenden und das Vorkommen gelben Pigments, welches vom Zer- 
fall der Parasiten herrühren kann. Dagegen sprechen die hohe 
Sterblichkeit, Wirkungslosigkeit von Chinin, das schleichende, nie- 
drige Fieber im zweiten Stadium, das Nichtvorhandensein von Pa- 
rasiten in sehr vielen Fällen, endlich die direkte Uebertragbarkeit 
vom Elranken auf den Gesunden. Ross kommt demnach zu dem 
Schluss, dass Kala-azar eine besondere Malariaform und keineswegs 
auf Assam beschränkt sein dürfte. 

Eine nähere epidemiologische Untersuchung der Ursache der 
excessiven Mortalität wäre in der Folge sehr erwünscht. 

Späterhin fand Rogers, der annimmt, dass die hochviru- 
lenten Krankheitskeime befähigt sind, durch die Luft oder Boden- 
staub vom Kranken zum Gesunden durch Inhalation übertragen zu 
werden, nur in fünf von zwölf Fällen Malariaparasiten. Es erscheint 
auffallend, dass nur Eingebome an einer Malariakrankheit leiden 
sollen, wofür sonst Europäer viel empfänglicher sind, und dass die 
Infektion durch Inhalation erfolgen soll, eine Anschauung, die in 
der modernen Forschung verlassen dasteht. 

Die anderen genannten Untersucher, auch Gibbons, fanden 
selten Malariaparasiten im Blute der Kranken und bei den Sek- 
tionen keine malarische Pigmentation in der Milz, Leber und den 
Drüsen. 
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Betrefifs der Prophylaxe verlangt Rogers die Räumung ganzer 
Stadtviertel und neue Ansiedlungen in der Nähe der alten durch- 
seuchten, Verschärfung der hygienischen allgemeinen Massregeln 
auf den intakt gebliebenen Theeplantagen und Versetzung der Ar- 
beiter auf neue, nicht infizierte, wodurch, wie ftlnf andere Aerzte 
melden, gute Resultate erzielt wurden. Generalarzt Stephen und 
Woborton verlangen gutes, kontrolliertes Trinkwasser, obligato- 
rische Einführung einer Wohnungshygiene, Reinlichkeit. Eine Ab- 
sperrung Kranker resp. ein Verbot in infizierten Häusern zu woh- 
nen, wäre vielleicht nützlicher. Die Regierung lässt an die Be- 
völkerung Chinin in grossem Masse verteilen, anscheinend mit 
Erfolg. 
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Dengue oder Denguefieber. 

Fi^vre rhumatismale aigue, Roseole rhnmatlsmale, Mal de 
genoax, Enokkelkoorts, Feste d'Aden. 

Das Dengaefieber ist eine an tropischen und subtropischen 
Küstenorten zeitweise epidemisch auftretende, fieberhafte, exanthe- 
matische Krankheit mit schneller Verbreitungsart in einmal infi- 
zierten Distrikten oder Städten. Endemisch kommt sie an der 
Küste des Roten Meeres, so in Aden, auch in Aegypten, vor. 
In Senegambien, den Sandwichs-Inseln und den kleinen Antillen 
herrscht sie nach de Bruns Angaben wie auch anderer — Marsh, 
Roux — , ebenfalls endemisch. Somit könnte man drei ständige 
Krankheitsherde annehmen. 

Aus Roux', Manson, Floras, Narichs Beschreibungen er- 
sieht man die Verbreitung und Verschleppung der Krankheit 
durch Schiffe, welche das Denguefieber von Sansibar nach Aden, 
von da nach den indischen Häfen brachten, wo sowohl zu Anfang der 
70 er Jahre in Britisch-, als in Niederl.-Indien beträchtliche Epidemien 
beobachtet wurden. Je nachdem eine Provinz gute Verkehrswege, 
besonders Eisenbahnen, besass, desto mehr und leichter war epide- 
miologisch die Verbreitung der Dengue zu verfolgen. Die bisher 
nicht entdeckten Krankheitserreger müssen daher wohl auf leblosem 
Material, auch event. auf Esswaren und Stoffen fortzukommen ver- 
mögen. Nach Floras sollen aus Syrien und Palästina importierte 
Lumpen den Ausbruch des Denguefiebers in Smyrna vermittelt haben. 

Gestützt auf diese Annahmen, suchen einige Beobachter die 
Verbreitung der Krankheit und ihr plötzliches Auftreten hier und 
da so zu erklären, dass sie gerade an den Orten, wo man ihr 
epidemisches Auftreten bei Haustieren feststellte, endemisch werde. 
Einer solchen nicht weiter begründeten Annahme kann man nicht 
zustimmen. In Aden besonders, wo wenig oder kein Vieh ist, fällt 
diese Beziehung fort und in Indien, wo das Rindvieh daran leidet, 
scheint Dengue weniger endemisch zu sein. Manson und Müller 
beschreiben die Epidemie in Amoy, wohin Dengue durch den Ver- 
kehr verschleppt war, ohne dass die Krankheit dort endemisch 
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wurde. Sie trat hier mit ungeheurer Schnelligkeit, gleichsam ex- 
plosiv, hervor und ergriff 75 ^/^ der Bevölkerung. 

Im Bereiche der deutsch-afrikanischen Kolonien wurde, weder 
in West, noch Ost, den offiziellen Berichten und den Ergebnissen 
der tropen-hygienischen Fragebogen nach, Dengue beobachtet; in 
der Südsee, auf den abgelegenen Fidji-Inseln trat sie epidemisch 
auf. In ähnlicher Weise sich zeigend, begegnen wir der Dengue 
vor allem in Westindien, im Süden der Vereinigten Staaten, dann 
auf Mauritius, Gor^e, St. Louis, in Südasien und etwas weniger 
intensiv in den Mittelmeerhäfen und dem griechischen Archipel. 
Unzweifelhaft kann man schon nach dem epidemiologischen Ver- 
halten der klinisch wohl charakterisierbaren Krankheit die Dengue 
als eine akute Infektionskrankheit betrachten, deren Aetiologie bak- 
teriologisch, trotz darauf gerichteter Untersuchungen, völlig 
dunkel ist. 

Wenn auch die Mortalität an Dengue nach M ans on kaum 2^/^ 
beträgt, so belastet sie doch gerade die Tropenhygiene in hohem 
Grade durch die hohe Morbidität und die in der Folge eintretende 
grosse Schwäche bei Europäern, sowie durch die so häufig auftretenden 
Komplikationen seitens des Herzens und der Lungen, so dass dann 
die Rückkehr nach Europa nötig wird. Die höchste Morbidität 
herrscht in der warmen trockenen Jajiireszeit sowohl in den Tropen 
als Subtropen. In der eigentlichen Höhenzone findet sich die 
Krankheit sehr selten. 

Klinisch ist Denguefieber von anderen akuten fieberhaften 
Krankheiten mit Exanthem, hauptsächlich durch sein rasches, oft 
blitzähnliches, mit rheumatischen Schmerzen gepaartes Erscheinen, 
nach kaum bemerkbarem zweitägigem Inkubationsstadium und 
epidemischem Auftreten zu unterscheiden. — Mausen. — Es ist vor- 
gekommen, dass während der Andacht in der Kirche sich Nieder- 
knieende nicht mehr erheben konnten, weil plötzlich ein stechender 
Schmerz im Knie, dem sich bald Uebelbefinden und Frostsehauer 
zugesellten, dies unmöglich machte. Oft ist dieser stechende 
Knieschmerz das erste hervorragendste Symptom ; von da aus wer- 
den andere Gelenke ergriffen, auch die Muskeln werden schmerz- 
haft. Der Ejranke wird sehr bald fieberhaft, die Temperatur- 
steigerung beträgt bis 40—42^ C, der Puls 120-135 in der Mi- 
nute, dabei ist der Kranke sehr unruhig und schlaflos. Die Sym- 
ptome von Seiten des Nervensystems beziehen sich grösstenteils auf 
bestehende Cephalalgia frontalis. Nach Ausbruch des Fiebers, oft 
schon am zweiten Tage erscheint ein roseolaartiges Exanthem, 
welches sich über den ganzen Körper verbreitet; die Gesichtshaut 
ist davon purpurrot. Die Haut ist nur massig feucht, der Schweias 
von eigentümlich fauligem Geruch. Der Pharynx erscheint hyper- 
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ämisch, das Schlingen ist erschwert, der Patient leidet an Embarras 
gastriqne. Die Leber ist yergrössert, selten besteht Ictems, der 
Urin enthält niemals Mweiss. Alles dieses vollzieht sich in etwa 
acht Tagen. Das Exanthem verschwindet schon nach 12 Stunden 
und früher. Bald tritt Desquamation ein, womit die Krankheit zu 
endigen scheint. Allein in den meisten Fällen von Dengue treten 
nach kurzer Zeit, wenn auch schwächer, dieselben Symptome 
wieder ein, und der Anfall kann sich so zwei- bis dreimal wieder- 
holen. Nach Manson ist das Erlöschen der Empfänglichkeit für 
Dengnefleber eine Seltenheit. 

Die am meisten ins Oewlcht fallende Komplikation bei Dengue, 
ist Pericarditis, zuweilen kompliziert sie sich mit Pneumonien, bei 
Frauen wurden profuse Metrorrhagien beobachtet und Abort. 

Selten kommt es zu einer Sektion; Waterson publizierte 
einige Autopsien von Dengue, wobei stets Pericarditis im Spiel war; 
dabei handelte es sich um seröse ErgtLsse im Perikard und Gehirn, 
wie um perikarditische Adhärenzen, einmal um pleuritisches Exsudat. 
Charles untersuchte das Blut und fand Vermehrung der weissen 
Blutkörperchen, welche durch eine gelatinöse Masse gebunden, 
zusammenhiDgen; Scheube führt Erweichung des Herzfleisches als 
Sektionsbefund an. 

Hygienische Massnahmen können vor Kenntnis des Krankheits- 
erregers und seiner Biologie, kaum ernstlich in Betracht kommen, 
besonders im Hinblick auf die schnelle Verbreitung der Krankheit. 
Auf den Genuss guten Trinkwassers und Vermeidung von Erkäl- 
tungen und gastrischer Störungen während der Epidemie, wie 
Nichtbesuch infizierter Wohnungen dürften sie sich vorerst be- 
schränken müssen. 
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Malaria. 

I. Nach den bis vor karzem geltenden Anschannngen dar« 

gestellt. 

Die tropische Malaria weicht in ihren Symptomen und be- 
sonders in Bezug auf die Gefahr ftlr das Leben und die dauernde 
Schädigung der Gesundheit der von ihr Ergriffenen, wesentlich 
von der Intermittens des gemässigten Klimas ab. Im kalten 
Klima scheint, mit Ausnahme Finnlands, selbst Intermittens nicht 
vorzukommen. In Norwegen beobachtet man Wechselfieber nur 
an Seeleuten, die aus den Tropen, oder dem gemässigten euro- 
päischen Klima dorthin kommen und ohne weiteres Zuthun dort 
auffallend rasch, rascher als in Deutschland, die Krankheit ver- 
lieren. Allerdings beobachten wir auch in den Tropen, mit 
Ausnahme der Quartana, intermittierende Fieber, besonders oft 
Quotidiana und auch wohl Tertiana, letztere nicht so häufig, als 
in Europa. Dr. Beerwald, bis vor kurzem Arzt in Tanga, Ost- 
afrika, teilt mit, dass er dort und im Gebirge bei fHschen Fällen 
gar keine Tertiana und Quartana gesehen habe, in 50 von ihm bei 
Europäern beobachteten älteren Fällen verliefen */g atypisch, ganz 
irregulär, die übrigen waren bereits früher erkrankt gewesen und 
zeigten oft den tertianen Typus. Die nicht frischen Fälle be- 
zeichnet Beerwald als leichterer Art, er scheint demnach keine 
Malariakachexie gesehen zu haben. Seh el long beobachtete 
auf Neu-Guinea verschiedene Malariaformen, sogar 5 Fälle von 
Malariapneumonie, deren Auftreten selbst auf den kleinen Sunda- 
Inseln, in der Nähe Australiens, nicht erwähnt wird. Martin be- 
richtet, dass er in siebenjähriger grosser Praxis auf Sumatra 
Quartana bei Europäern nie, Tertiana nur bei Malayen, dagegen 
Quotidiana vorzugsweise bei Europäern sah, so dass die Beob- 
achtungen Beerwalds und Martins ziemlich übereinstimmen. 
Leider giebt Martin keine Zahlen an. Als leichtere remittierende 
Formen der Malaria -Infektion erwähnt Martin die bekannten 
Muskelhautinfiltrationen der Extremitäten, Orchitis, Bubonen. In 
den englischen und holländischen Militärspitälem, mit welchen 
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auch meistens das Zivilspital verbanden ist, sowie in den staat- 
lichen Anstalten der älteren kolonisierenden Nationen tiberhanpt, 
werden die Fälle gebucht und eine genaue Krankengeschichte für 
das Hospitalarchiv angelegt. Hieraus, und speziell aus den Be- 
richten der holländisch-indischen Spitäler, ergiebt sich allerdings 
eine Uebereinstimmung in den beobachteten Formen von tropischer 
Malaria mit den Mitteilungen der oben erwähnten Aerzte. 

Es ist nicht zu leugnen, dass Quartana in den Tropen 
Asiens sehr selten vorkommt; auch Tertiana ist nicht so häufig 
als in Europa, Quotidiana wird in den Spitälern Indiens bei Euro- 
päern nicht so oft, als von den oben genannten Autoren angegeben, 
in der Praxis beobachtet, jedoch bilden die Quotidianfieber auch 
in Indien die Mehrzahl, Quartanfieber die Minderheit. Die grössten 
Abweichungen der tropischen Malaria von der in Europa, bestehen 
in Bezug auf ihre Symptome und zugleich auf Lebensgefahr in 
dem Vorkommen der schweren Malaria-Erkrankungen, welche wir 
in den Tropen kollektiv, pemiciöse, nennen können. Sowohl die 
atypischen Malariaformen der Tropenländer, vorzugsweise Indiens 
und Afrikas, welche leichter in Malarlakachexie übergehen, als 
auch die Quotidiana, sowie die remittierenden Fieber mit ihren in 
Europa unbekannten, vielfach verschiedenen Symptomen und Ver- 
lauf, und ganz besonders die pemiciöse Malaria, muss in betreff 
der Symptomatologie und der Lebensgefährlichkeit von der euro- 
päischen resp. aussertropischen Malaria unterschieden werden. Ge- 
rade diese Formen sind von grosser Bedeutung für die Tropen- 
hygiene. 

Im Hinblick auf schwere Malariaformen lehrte uns die Beob- 
achtung, dass bei Europäern nach mehrtägigem, oft nur eintägigem 
leichten Unwohlsein ein Fieberanfall eintrat, welcher meistens rasch 
überwunden wurde, andererseits wurden einzelne Fälle bemerkt,' 
in denen der erste starke Fieberanfail den Tod zur Folge hatte. 
Die Apyrexie dauert oft längere oder kürzere Zeit; nach den ersten 
beiden Anfällen, wonach gewöhnlich einige Tage Chinin genommen 
wird, vergehen 8 bis 21 Tage, oft 4 Wochen, bis wieder ein 
stärkerer Anfall erfolgt, dem nach 8 bis 14 Tagen ein dritter 
folgt In der fieberfreien Zeit geht der Patient mehr oder 
weniger seinen Geschäften nach. Nachdem etwa drei Anfälle 
erfolgt waren, wird die fieberfreie Zeit kürzer und es stellen sich 
meistens alle 8 Tage Fieberanfälle ein, der Patient magert stark 
ab, wird völlig schlaflos und es tritt allmählich sekundäre Malarla- 
kachexie, mit ihren Begleiterscheinungen, wie Diarrhoe, Leber- 
hyperämie mit Abscessbildung, auch Furunculosis, ein. Zuweilen 
nützt noeh der Klimawechsel, sehr häufig gehen die Patienten, 
wenn es schon so weit kam, zu Grunde. 
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Die Eingeborenen zeigen seltener diese Formen, gewöhnlich 
leiden sie unter einer leichteren Tertiana, Jedoch sind schwere 
Malaria-Epidemien beschrieben, bei denen auch die Eingeborenen 
im ersten oder zweiten Fieberanfall starben. Auf Java, beim 
Bau der Strasse nach der Festung Willem I, beobachtete man das 
Gleiche. Man kann, je nach dem Grade der Infektion, die 
schwersten Fälle von der eben erwähnten Form der Malaria, zu 
der pemiciösen Malaria rechnen. Diese zeigt eine komatöse, apo- 
plektische und dysenterische Form. Die remittierenden Malaria- 
fieber, unter denen auch die hämaturische Form mitinbegriffen ist, 
werden stets zur pemiciösen Malaria gerechnet; bei den hämatu- 
rischen Fiebern bemerkt man zuerst kontinuierliches Fieber, später 
eine längere Apyrexie, das Fieber wird dann atypisch. 

Die Blutungen werden durch Anwendung von Amaranthus spino- 
8U8 und feuchte Einpackungen prompt gestillt, stärkere Blutungen 
trotzen auch diesen Mitteln und vermehren die Mortalität. Die remittie- 
renden Fieber zeigen oft den Charakter von Typhus abdominalis, 
of eclamptische, tetanische und komatöse Erscheinungen, der Tod 
tritt meistens infolge von Erschöpftmg ein. 

Die sog. Typho- Malaria tritt in den Tropen, vorzugsweise im 
tropischen AMka, in kleinem Massstabe epidemisch auf, ob sie eine 
Krankheit sui generis oder eine Mischinfektion bedeutet, ist bisher 
nicht aufgeklärt. Klinisch weicht sie insofern vom Typhus abdomin. 
Europas ab, dass die Darmerscheinungen zurücktreten und auch das 
Nervensystem sich nicht so hochgradig affiziert zeigt. Bei Schwarzen 
gesellt sich zu diesen Symptomen stets hochgradige Bronchitis. 

Die pathologische Anatomie ist ebenfalls von der des Typhus 
abdomin. verschieden. Meistens bestehen nur im Dünn- und Dick- 
darm die Zeichen des Elatarrhes. Typhusgeschwüre der Dünndarm- 
schleimhaut sind selten, häufig trifft man auf Blutaustretungen. 
Zuweilen können Malariaparasiten im Blut der Ejranken nach- 
gewiesen werden, wie auch bei anderen Krankheiten in den Tropen. 
Dieser Befund, wenn er nicht stetig erhoben werden kann, hat 
demnach wenig Bedeutung. Chinin ist wirkungslos. Das Fieber 
zeigt einen mehr dem europäischen Typhus ähnlichen Charakter 
mit länger dauernden Intermissionen. Scheube hält die Typho- 
Malaria ftLr eine selbständige Krankheit. 

Man findet bei den Sektionen von an reiner Malaria Gestor- 
benen enorme Milz- und Leberschwellung mit Apoplexien im Ge- 
webe, hin und wieder Abscesse und eitrige Elrgüsse in die serösen 
Säcke. Das Herz ist in seiner Muskulatur dünnwandig, schlafi*, 
dilatiert, zerreisslich , mürbe; Peri- und Endocard zeigen oft Ec- 
chymosen. Die Nieren findet man hyperämisch, vergrössert, oder» 
bei länger anhaltenden Malaria- Afiektionen mit sekundärer Kachexie, 
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verkleinert, auch amyloid entartet. Bestanden, wie beinahe regel- 
mässig bei Kachektikern , oder auch bei der sogenannten Darm- 
malaria, Diarrhöen, so findet man bei Sektionen gewöhnlich die 
Zeichen hochgradigen Dickdarmkatarrhes mit ulcerativen Prozessen, 
häufig in der ganzen Dicke der Schleimhaut. Diphtheritiscber 
Belag fehlt. Nach Röwer erkrankten auf der Wissmann'schen 
Seenexpedition sämtliche Europäer infolge von Malaria. Leichte 
Formen beobachtete Röwer 68®/o, mittelschwere 36%, ganz 
schwere 12%. 

In Niederländisch -Indien erkrankten von 1882 — 1885 und 
wurden in Spitälern behandelt an febris remittens 2352 europäische 
und 1413 eingebome Soldaten. Die Mortalität bei Europäern ist 
auf 3,01% berechnet, die der Inländer auf 3,82%, allein die der 
ersteren wird etwas höher, wenn man bedenkt, dass jährlich un- 
gefähr ca. 800 Soldaten, sow|e mehr als 100 Offiziere und Beamte 
nach Europa gesandt wurden, um dort noch zu genesen, und dass 
hiervon noch 6^/^ in Europa starben. An pemiciöser Malaria — 
schwerste Form — erkrankten 1884 und 1886 99 europäische und 
73 eingeborene Soldaten, davon starben 47 Europäer und 33 In- 
länder. Die Mortalität an den intermittierenden Fiebern betrug 
bis 1887 bei Europäern 0,16%, bei Inländern 0,4%, ist also den 
eigentlichen tropischen Malariaformen gegentlber sehr gering. Die 
Sterblichkeit an Malaria der unter besseren hygienischen Verhält- 
nissen, als den noch vor 20 Jahren üblichen, lebenden Militärs in 
Indien hat abgenommen und beträgt jetzt, 1892, 16% aller Sterbefälle, 
während diese Zahl für Beri-Beri 27,5 ^/^ ausmacht. Für Zivilisten 
(Europäer und Mischlinge) war dieses Verhältnis in Niederländisch- 
indien ungleich ungünstiger; im Jahre 1892 betrug die Mortalität 
an Malaria in Niederländisch-Indien 51,4 Europäer auf 100 Sterbe- 
fälle berechnet. Der Unterschied kann hier nicht in der Kinder- 
sterblichkeit an Malaria gesucht werden oder in dem höheren Alter. 
Die Kindersterblichkeit ist, wie Stokvis annimmt, in Indien eher 
geringer als in Europa; die Mortalität der Europäer über 20 Jahre 
ist ziemlich die gleiche. Dazu kommt noch, dass Europäer in 
höherem Alter zum grossen Teil wieder nach Europa zurückkehren, 
die zurückgebliebenen aber bei dem Komfort, den sie sich bieten 
können, und bei vorwiegendem Gebirgsauf enthalt seltener an Mala- 
ria erkranken. Diese DiflFerenz muss vielmehr auf ungünstige, 
dicht an der sumpfigen Küste gelegene Wohnplätze zurückgeführt 
werden, sowie darauf, dass die Einwohner nicht oft in der Lage 
sind, sich abwechselnd und lange genug im Gebirge aufzuhalten. 
Dies sind Umstände, welche die Hygiene allerdings bei den, einem 
gewissen Zwange unterworfenen Militärpersonen zu beseitigen und 
zu verbessern imstande ist. 
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Wie bei anderen Krankheitszuständen, fragt die Hygiene, be- 
vor sie Schatzmassregeln aufstellt, nach der Aetiologie der Malaria, 
Wir diagnosticieren heute, streng genommen, nur dann Malaria 
oder Intermittens, wenn im Blute der Patienten die Krankheits- 
erreger, welche bei der betreffenden Malariaform stets gefunden 
und daher als spezifische Ursache angesehen werden, mikroskopisch 
nachgewiesen werden können. Zuweilen fehlen bei der ersten 
Untersuchung, oder nach einem Fieberanfall und Chininbehandlung, 
die Malariaparasiten, erst die wiederholte Untersuchung weist sie 
bei Fortdauer des Zustandes nach. Uebertragungen der Krankheit 
durch Ueberimpfung des Herpesbläscheninhaltes eines an Quartan- 
fieber leidenden Patienten auf einen gesunden Menschen erzeugte 
wieder Quartana. Diese Versuche sind später mit Erfolg wieder- 
holt. Es ist ferner Malaria, zuerst durch Gerhardt, experimentell 
durch Injektion eines geringen Blutquantums — 0,5 — 1 ccm — , 
welches Malariaplasmodien enthielt, erzeugt worden, auch hat man 
beobachtet, dass Kinder an derselben Form von Malaria erkrankten, 
an welcher ihre Amme litt. Wir nehmen somit an, dass ohne 
Malariaplasmodien im Blute des Menschen und ohne den vor dem 
Fieberanfall wiederholt beobachteten Sporulationsvorgange, keine 
Malaria existiert. Beim Scheitern allier Züchtungsversuche der 
Malariaparasiten ist es wahrscheinlich, dass diese Protozoen gewiss 
auch in der Aussenwelt als Parasiten existieren und nicht als 
Saprophyten. Wir können vermuten, dass diese Organismen sich 
im, oder am Boden der sogen. Malarialänder bilden und sich auch, 
wie Grassi und Calandruccio mitteilen, auf Pflanzen beflnden 
können, namentlich auf Rhizopoden, welche auf Sumpfboden wachsen. 
Da es malariafreie Länder giebt, wo die tropische Malaria ohne 
Kunsthilfe bei Europäern und Schwarzen oder Mischlingen erlischt, 
da femer, wie die Erfahrung lehrt, in einer bestimmten Höhenlage 
der Tropenländer keine Malaria vorkommt, und Malariakranke aus 
den Tropenniederungen dort ohne weitere Behandlung genesen, so 
wird diese Annahme wahrscheinlich. 

Während der Entdecker der Malariaparasiten, La voran, die 
Unität aller Malariaparasiten lehrt, mit der einzigen Beschränkung, 
dass sie polymorph seien, betont eine andere, zahlreichere Partei, 
besonders die Italiener, die Multiplizität der Malariaparasiten, so 
dass verschiedene Fiebertypen durch biologisch und morphologisch 
wesentlich verschiedene Parasiten bedingt seien. Rücksichtlich der 
Beziehungen solcher Parasitenspezies zu dem Fiebertypus unter- 
scheidet man 

1) den Quartanparasiten, welcher in 3 X 24 Stunden seinen 
Entwicklungsgang vollendet. Dieser Parasit, welcher in den ersten 
24 Stunden nicht pigmentiert erscheint, sondern erst am zweiten Tage 
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Pigment bildet, teilt sich in charakteristischer Weise radiär in 8 — 12 
ovale Sporulationskörper, die sog. Gänsebltimchenform. Die vom 
Quartanparasiten infizierten Blutkörperchen behalten ihre Grösse 
bei, wodurch sie sich von solchen mit Tertianparasiten infizierten, 
welche sich bedeutend vergrössem, unterscheiden. Dieser Parasit 
wird als der Erreger des Quartanfiebers angesehen; 

2) den Tertianparasiten, dessen Entwicklungscyklus 48 Stunden 
dauert. Nach Golgi werden die lebhaften, amöboiden Bewegungen 
des jugendlichen Tertianparasiten durch Pseudospodien verursacht; 
diese Parasitenform pigmentiert sich bald, bläht die von ihm infi- 
zierten Blutkörperchen auf und teilt sich bei der Sporulation in 16 — 20 
kleine, runde Sporen, vorher erscheint das Pigment konzentriert; 

3) den Quotidianparasiten, welcher als der Erreger des Quoti- 
dianfiebers und der schweren, auch der tropischen, Malariafieber 
gilt, entweder gar nicht, oder erst bei der Beifung Pigment 
bildet und in der Ruhe ringförmig erscheint. Die Sporulation 
dieses Parasiten geschieht nicht im peripheren Blut, sondern in den 
inneren Organen, in den Gehimkapillaren, Milz und Knochenmark. 
Dabei erreicht er nicht die Grösse eines Blutkörperchens, wie die 
beiden zuerst beschriebenen, und seine Sporen sind ebenfalls 
kleiner. Die von ihm infizierten Blutkörperchen erleiden eine 
Schrumpfung, ihre Farbe wird messingähnlich — Messingkörperchen ; 

4) den malignen Tertianparasiten, dessen Entwicklung in 
48 Stunden vollendet ist. Seine Unterscheidung vom Quotidian- 
und Tertianparasiten ist zweifelhaft; man könnte ihn als Tropen- 
parasiten betrachten; 

5) die das irreguläre Fieber unterhaltenden Halbmondformen 
— Laverania — , welche aber auch nach Mannaberg, trotz Auf- 
hörens des Fiebers, im Blute massenhaft weiterbestehen können. 
Die Halbmonde können zu flagellierten Sphären sich umbilden, sie 
werden von dem grössten Teile der Malariaforscher ftlr sterile 
Formen gehalten, da sie immer erst im späteren Verlauf oder zu 
Ende der Krankheit, resp. bei der Malariakachexie, zur Beobach- 
tung kamen. 

Die Hygiene hätte demnach zwei Wege einzuschlagen, um 
diese Krankheit abzuwehren und zu mildem; diese wären, sowohl 
Exemptionsgebiete zu suchen, als auch speziell in den Tropen- 
tiefländem durch Assanierung des Bodens sich möglichst vor Mala- 
riaerkrankung zu schützen und das Auftreten der Malaria zu 
mildem. Gewiss besteht in dem zuerst genannten Punkte zwischen 
Europa und den Tropen hygienisch kein Unterschied, allein in den 
Tropen ist das Suchen nach Exemptionsge bieten erschwert, wenn 
nicht unsicher. Die geringe Ausdehnung der Malariadistrikte 
Europas macht es leicht, ausserhalb derselben zu leben, oder sie 
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zu assanieren, so dass, wie in Holland, einem unter dem Meeres- 
spiegel liegenden, früher verrufenen Malarialande, die Malaria bei 
dem Fleiss seiner Bewohner, durch völlige Bebauung und zweck- 
mässige ubiquitäre Kanalisation, so gut wie verschwunden ist. 
Anders liegen diese Verhältnisse in den Tropen. Nicht allein in 
den Alluvialdistrikten, sondern auch in den Gebirgsgegenden des 
tropischen Afrikas und Asiens findet sich Malaria, wenn auch mit 
der Einschränkung, dass mit der Höhe die Zahl und auch wohl 
die Intensität der Erkrankungen abnimmt. Nur die Hochländer 
der Anden, besonders Mexikos, könnte man als fast frei von Ma- 
laria bezeichnen; ebenso Queensland, obschon auch hier, wie 
Schellong berichtet, Malariafälle, wenn auch nicht zahlreich, be- 
sonders auf dem Lande, beobachtet werden, während die Städte 
davon frei bleiben. 

Brehme fand, dass in den noch als bewohnbar angesehenen 
Gebieten des Kilimandscharodistriktes noch Malariafälle, allerdings 
leichterer Art, vorkommen. Bei diesen mag es zweifelhaft bleiben, 
ob die betreffenden Individuen nicht durch Aufenthalt in niedriger 
gelegenen Gegenden, wohin sie ihre Beschäftigungsweise von Zeit 
zu Zeit führte, sich infizierten. Dürfte ich hiermit meine eigenen 
Erfahrungen vereinigen, so müsste ich mich dahin aussprechen, 
dass die Malaria mit sehr wenigen Ausnahmen in den Tropen- 
ländern, speziell in Asien und Afrika, überall herrscht, dass jedoch 
die Malaria-Endemien, welche die Hygiene so schwer belasten, sich 
örtlich auf die Küstenlandschaften und das angrenzende Binnen- 
land bis zu einer Höhe von 12 — 1400 Meter beschränken. Dabeiist 
noch der Unterschied hervorzuheben, welchen wir schon von einer 
Höhe, von 700 Meter, an bemerken, wo in einer kühleren Luft, 
meistens schon beim Nichtvorhandensein von Moskitos, sowohl die 
Eingeborenen einen kräftigeren Körperbau zeigen und regsamer 
sind, als auch die Europäer sich subjektiv wohler fühlen und sich 
widerstandsfähiger gegen alle schädlichen Einflüsse zeigen. Da in 
dieser Höhe auch die Bodenbeschaffenheit sich ändert, felsig wird 
und die Humusschicht abnimmt, so wird der Forscher schon hier- 
durch auf die Beziehungen zwischen der Malaria-Intensität und 
der zunehmenden Bodenerhebung hingewiesen. Dass entweder 
völlig jungfräulicher Boden, oder völlig und in grosser Ausdeh- 
nung kultivierte Länderstrecken in den Tropen, erst als malariafrei 
bezeichnet werden dürfen, ist eine anerkannte Thatsache. 

Nicht zu übergehen ist auch die viel grössere Häufigkeit und 
unvergleichlich stärkere Intensität der tropischen Erdbeben, ver- 
glichen mit denen Süd-Europas. Hierdurch werden oft grosse 
Strecken dicht bewachsenen Bodens tief gespalten und auseinander- 
gerissen, so dass sowohl die dicht unter der Oberfläche befind- 

Diabler, Tropenhjgiene. 17 
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liehen Erdschichten freiliegen, als auch die tieferen über das 
frühere Niveau gelangen, so dass die fdsche Erde aus allen Lagen 
den eigentümlichen Erdgeruch verbreitet. Hieran schlössen sich 
stets heftige Malaria-Epidemien, so in Peru, auf Amboina, auch 
auf Sumatra und Java. Näheres hierüber findet sich in der Ma- 
larialitteratur von Hirsch. Fussend auf solchen Thatsachen, die 
uns mit unwiderlegbarer Gewissheit darauf hinweisen, dass die 
das Leben bedrohende Malaria in den Tiefländern der Tropen 
überall lauert, in den Hochländern sich bedeutend mildert, wenn 
sie auch hier und da beim Aufbrechen wilden Bodens Verderben 
bringt, darf sich die Tropenhygiene nicht mit dem Suchen nach 
Exemptionsgebieten, welches Bestreben so alt ist als die Tropen- 
kolonisation, begnügen. 

Die Thatsache dagegen, dass Malariagebiete sowohl im ge- 
mässigten Klima, als auch im Tropengebirge, durch völlige Boden- 
'kultur, wobei jedes Stagnieren von Wasser in nennenswerter Weise 
ausgeschlossen ist, gesund werden und Malaria in denselben all- 
mählich ausstirbt, wie in den Hochländern Indiens nach langjähriger 
fortdauernder Kultivation, giebt der Hygiene Veranlassung, wenn 
auch langsam, so doch stetig, die Unterdrückung und Abwehr der 
Tropenmalaria auch auf dem Wege der Bodenassanierung zu ver- 
folgen. Eine völlige Anpassung an Malaria, oder überhaupt an 
Krankheiten, ist kaum denkbar. Die Tropenländer werden aber 
von ihrer Bevölkerung, der Malaria wegen, ebenso wenig verlassen 
werden können, als Europa wegen Typhus, Diphtherie und Tu- 
berkulose, woran in Deutschland nach der amtlichen Statistik 
allein 180000 Menschen jährlich sterben, während 1200000 daran 
erkrankt smd. 

Das bekannte Kultursystem van den Bosch's und Marschall 
Da endeis auf Java bedeutete eine grossartige hygienische Veran- 
staltung. Hiernach sind die Dorfvorsteher gehalten, die Reisfelder 
terrassenförmig an den Bergabhängen anzulegen und das auf dem 
obersten Reisfeld stehende Wasser durch Anlage von Abzugs- 
kanälen auf das nächste tiefere und so weiter zu leiten. Hier 
stagniert keine Flüssigkeit, oder doch nur so lange, als das Feld 
davon zur Nahrung bedarf. So wird das Wasser bis zur Ebene 
geleitet und kann sich auch da nicht ansammeln, weil überall 
Kanäle, wie in Holland selbst, vorhanden sind. Die Bevölkerung 
Javas, welche besonders in der Tiefebene, aber auch im Grebirge 
von Fieberepidemien schwer heimgesucht wurde, auch nicht so 
viel als jetzt an Nahrungsmitteln produzierte, hatte sich im Laufe 
der Zeit bis zu Anfang dieses Jahrhunderts nicht vermehrt, ja 
Ende des vorigen und bis in die 30er Jahre dieses Jahrhunderts 
sogar vermindert. Seitdem aber das erwähnte Kultursystem wirk- 
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sam zu werden begann (seit 1838 etwa) und ständige Landbau- 
beamte die Kultur beaufsichtigen und anordnen, hat sich die Be- 
völkerung Javas mehr als verdoppelt. Im Jahre 1812 hatte Java 
4 800000 Einwohner, 1850 9500000, 1864 bereits 13649680, und 
heute über 22 Millionen Menschen. 

Mögen solche Thatsachen und Zahlen auch uns den Weg 
weisen und uns lehren, dass wir an die Arbeit gehen sollen, an- 
statt sie zu vermeiden und uns auf die Entdeckung von Exemp- 
tionsgebieten zu vertrösten. Diese Arbeit ist für die Hygiene 
allerdings eine schwierige, komplizierte, sie erfordert die eingehend- 
sten Kenntnisse der Niveauverhältnisse des Landes, des Bo- 
dens, seiner Aufnahmefähigkeit von Wasser, des richtigen Wechsels 
der anzubauenden Pflanzen, des Verständnisses eines grossen Planes 
für die Bewässerung und richtige Abteilung derselben im hygie- 
nischen Interesse. Hat aber einmal eine kräftige europäische 
Nation Tropenkolonien in Besitz, so muss es ihr erster Grundsatz 
sein, einmal im allgemein kolonisatorischen und daneben im hy- 
gienischen Interesse, solche Anlagen planvoll und im grossen 
herzustellen und damit sowohl der eingeborenen, als auch der 
europäischen Bevölkerung die Möglichkeit zu verschaffen, trotz 
eines Malariabodens sich verhältnismässig gesund zu erhalten und 
sich zu vermehren. Dass der angeführte günstige Bevölkerungs- 
zustand Javas in der Hauptsache auf eine Mehrproduktion von 
Reis als Hauptnahrungsmittel zurückzuführen sei, ist schon des- 
halb nicht stichhaltig, weil der Eingeborene dort die mannig- 
fachsten Früchte auch ohne künstlichen Anbau vorfindet und weil 
ein besserer Ernährungszustand kein so grosses Schutzmittel gegen 
Malaria-Infektion ist, dass deswegen eine so frappante Bevölkerungs- 
zunahme erfolgen könnte. Die Malaria hat thatsächlich auf Java 
sehr abgenommen, wenn auch, besonders bei der Ernte, noch ab und 
zu grössere Epidemien unter den Eingeborenen vorkommen, welche 
uns auf die Verbreitungsweise der Malariaparasiten von Pflanzen 
aus hinweisen, obschon auch bei der Ernte zugleich der Boden 
aufgewühlt wird und junge Moskitos sich zeigen. 

Neben der Bodenmelioration hat die Hygiene noch die Auf- 
gabe, die Wohnungen, speziell jene der für Malaria leichter em- 
pfänglichen Europäer, möglichst malariafrei zu machen. Dieses 
geschieht nach dem Ausgeführten jedenfalls am besten durch Aus- 
schluss der Wohnungen von den nachteiligen Wirkungen des Bo- 
dens, durch Unabhängigkeit der Wohnhäuser vom Untergrunde. 
Wir vermuten, dass nicht sowohl die Oberfläche des Bodens Para- 
siten beherbergt, sondern dass diese Schicht etwa einen Meter in 
die Tiefe reicht. Fodor zeigte, dass Anthraxbazülen, welche zu 
ihrem Fortkommen höhere Temperaturen beanspruchen, in solcher 
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Tiefe nicht weiterwachsen. Globig fand im Tropenboden bedeu- 
tend mehr thermophile Bakterien als in Earopa. Ueber die 
Wachstumsverhältnisse des Malariaparasiten im Boden, wissen wir 
nichts. Wenn wir aber, wie auch Fodor es thnt, annehmen, dass 
die Infektionserreger der Malariafieber im Boden entstehen, so würde 
die höhere Bodenwärme in den Tropen uns vorsichtig machen und 
uns in der Annahme bestärken, dass auch in mehreren Metern Tiefe 
sich noch Malaria-Erreger befinden dürften, wie dies ja auch die 
Vorgänge nach Erdbeben beweisen. Jedoch muss in den Malaria- 
ländern aller Zonen nicht nur deshalb dringend vor Anlage von 
Kellern unter den Wohnungen gewarnt werden, sondern auch wegen 
der Schimmelbildung. 

Die Wirkung der Grundluft wird durch Fortlassen von Kellern 
und Zementierung des Baugrundes für die Wohnung ausgeschlossen. 
Renk lehrte, dass die in das Haus ziehende Grundluft selbst bei 
dem langsamen Tempo, in dem sie sich bewegt. Staub mitbringt 
und andere Forscher haben gezeigt, dass diese Luft auch in Nähr- 
lösungen entwicklungsfähige Pilzkeime trägt. „Die Luftbewegung 
in einem geschlossenen resp. gemauerten Hause ist tausendfach 
geringer als im Freien, und diesem Verhältnis entsprechend wird 
die in die Häuser eindringende Grundluft viel weniger verdünnt, 
als die ins Freie dringende und lässt von dem aus dem Boden 
Mitgebrachten viel liegen." Ist die Luft in den Häusern nachts, 
wie es in unserem Sommer und wie es auch in den Tropen 
de^Fall ist, wärmer als im Freien, so wirken die Häuser wie 
Zugkamine oder wie aufgesetzte Schröpfköpfe und saugen die 
Luft aus dem Boden an, sagt Pettenkofer mit Recht. Auch 
Fodor stellt die Möglichkeit der Beförderung von Bakterien aus 
dem Boden mit der aufsteigenden Grundluft nicht in Abrede. Verf. 
selbst hat nur Infektion durch bakterienhaltigen Staub, der durch 
Wind aufgewirbelt wird, beobachten können; bei künstlicher In- 
fektion muss man Tiere wiederholt und längere Zeit solchen Staub 
inhalieren lassen. Eine Infektion von am Boden haftenden Keimen 
durch Inhalation ist zweifelhaft. Pettenkofer sagt: „Es ist eine 
uralte Erfahrung, dass es das Gefährlichste ist, in den pontinischen 
Sümpfen zu schlafen, d. h. die Nacht zu verbringen." 

Ich hatte schon fHiher Gelegenheit darauf hinzuweisen, wie 
wichtig es sei, Wohnhäuser in den Tropen vom Boden zu isolieren; 
das geschieht am besten dadurch, dass der Baugrund und Umge- 
bung drainiert, der Baugrund mit Estrich belegt und der gemauerte 
Grund der Wohnhäuser von 2 Meter bis 272 Meter hohen Maue^ 
Säulen, welche in Abständen voneinander stehen, getragen werden. 
Dass hierbei nicht an eine Wirkung der Luft zwischen Boden und 
Hausfussboden gedacht wird, ist selbstverständlich. Dagegen zir- 
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kullert diese Luft in den mit Holzfussböden versehenen Pfahl- 
bauten der Bambushäuser, die, je höher sie von der Erde empor- 
ragen, sich als um so günstiger für Nichtergriffenwerden von 
Malaria gezeigt haben. Häuser, welche auf Säulen ruhen und aus 
Mauerwerk bestehen, sind in den Tropen gewöhnlich ein Stock 
hoch, daher kann das Säulenwerk 2 Meter hoch sein. In Batavia 
sind zwei Erankenpavillons ähnlich gebaut, aber nicht so hoch 
vom Erdboden. Man hüte sich vor Bambushäusern, auf deren 
Untergrund Unrat und faulige Reste sich befinden. Der Umstand, 
dass Ernährungsstörungen, Schwächezustände, Exzesse in baccho 
et venere leichter der Malaria-Infektion Einlass gewähren, muss in 
den Tropen stets beobachtet werden. 

Das Trinkwasser in den Tropen, obschon sonst, wie bereits 
gesagt, von höchst zweifelhaftem hygienischen Wert, ist nach 
den Erfahrungen aller Tropenärzte unschuldig an einer Malaria- 
Infektion. 

Betr. der Malariatherapie dürfte noch auf den grossen Nutzen 
der Bluttransfusion hingewiesen werden, wenn beim Untersuchen 
der Hämoglobingehalt unter 25 ^/^ der Norm gefunden wird. Be- 
reits vor Jahren hat Verfasser davon frappante Erfolge gesehen, 
jetzt ist die Bluttransfusion nach Ziemssens Methode leicht und 
ungefährlich auszuführen, indem man von Ader zu Ader das Blut 
durch Kanülen überträgt. Steudel berichtet von einem Erfolge 
durch Bluttransfusion bei Malaria. 



II. Malaria im Lichte der neuen Entdeckungen. 

Man hatte, wie aus der Abhandlung, welche wir aus der 
ersten Auflage mit übernommen haben, hervorgeht, und auch trotz 
vorgeschrittener morphologischer und biologischer Kenntnisse bisher 
die Vorstellung, dass die Keime der Malariaparasiten in den sum- 
pfigen Malariadistrikten sich, etwa im encystierten Zustande, am 
oder im Boden befänden und fähig seien, nachts mit dem Nebel 
in die bewegte Luft aufzusteigen, durch Windströmungen auch mit 
Staub weitergetragen und vom Menschen eingeatmet zu werden. 
Deshalb wurde der Nachtaufenthalt in Malariagegenden für so 
gefährlich gehalten, nur nachts konnte man sich mit Malaria infi- 
zieren. Da besonders italienische Forscher, wie Calandruccio, 
ähnliche Experimente mit malariaparasitenhaltigem Blut anstellten, 
wie mit Amöben auf künstlichen Nährböden, so konnte man zu 
keiner klaren Vorstellung über die Stellung der Malariaparasiten 
im zoologischen System kommen. Erst die Annahme, dass die 
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Blutkörperchenparasiten als Sporozoön zu den Coccidien gehörig 
anzusehen seien, wieesGrassi, Feletti, R. Pfeiffer und Kruse 
aussprachen, brachte sie und andere Beobachter dazu, die an den 
Coccidien beobachteten Fortpflanzungsvorgänge und den Infektions- 
modus der damit behafteten Tiere in Vergleich mit dem der mensch- 
lichen Malaria zu setzen. Zugleich waren es ebenfalls, durch läng- 
liche, schmale, schlangenartig bewegliche Haemosporidien verur- 
sachte Tierkrankheiten, wie die Nanganakrankheit der Pferde und 
ganz besonders das sogen. Texasfieber der Rinder, welche zu Ver- 
gleichen herausforderten. Schon Zürn weist darauf hin, dass ein 
Blutkörperchenschmarotzer, Pyrosoma bigeminum, das Texasfieber 
der amerikanischen Rinder und derjenigen in Rumänien hervorrufe. 
Auch das Blutharnen der Schafe werde durch einen ähnlichen 
Blutschmarotzer bedingt, welcher sich, wie der vorgenannte in 
die grossen Blutdrtisen zurückzöge, um sich dort in Kapseln oder 
Cysten einzuschliessen, in denen die Ausbildung ihrer Fortbildungs- 
keime oder Sporozoiten vor sich ginge. Die Wand der Kapseln 
risse ein, deren Keime würden frei, um aufs neue in das Blut des- 
selben Wirtes, oder unter Einhalten bestimmter Umstände auch auf 
andere Wirbeltiere übertragen zu werden. 

Einem englischen Forscher, Smith, gelang es, die birnen- 
förmigen Blutparasiten des Texasfiebers festzustellen, denen man, 
weil immer zwei zwillingsartig miteinander verbundene Individuen 
in einem roten Blutkörperchen sitzen, den Namen „Pyrosoma bige- 
minum" gegeben hat. Pyrosomahaltiges Blut, von einem kranken 
Tier auf ein gesundes übertragen, ruft dieselbe Krankheit hervor. 
Erwirbt sich indessen ein Tier durch Uebersiehen der Krankheit 
genügende Immunität, wie fast immer der Fall, so kann man einem 
solchen Tier Blut von texaskranken Rindern injicieren, ohne dass 
es erkrankt. Rinder, die aus Texas stammten, besassen ebenfalls 
eine Immunität, welche entweder angeboren, oder in früher Jugend 
erworben sein kann. Da man die Haut des Viehes stets mit sehr 
vielen Zecken besetzt fand, so schloss Smith, dass die Zecken die 
Uebertrager der Krankheit sein müssten, weil das Zusammensein 
mit Texasrindern ohne Zecken für gesunde Rinder ohne jede Folge 
blieb. Wurden aber mit Zecken behaftete Texasrinder mit ge- 
sunden Rindern in einen Stall zusammengebracht, so erfolgte regel- 
mässig Ansteckung. Setzte Smith Texaszecken oder ihre Nach- 
kommen auf gesunde Tiere, so wurde dadurch Texasfieber erzeugt. 
R. Koch unternahm eine Nachprüfung der Versuche von Smith, 
namentlich derjenigen, welche sich auf die Uebertragung der Krank- 
heit durch die Zecken bezogen. Indem er junge Zecken von einem 
schwerkranken Tier und solche von scheinbar gesunden Tieren ab- 
nahm, setzte er deren Nachkommen, junge Zecken also, auf ge- 
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sunde Tiere, welche sich 10 Tagereisen weit von Daar-es-salam 
befanden, wo er die alten Zecken gesammelt hatte. Die Rinder, 
die die Zecken von den kranken Tieren erhalten hatten, erkrankten, 
während die, welche die Zecken von den scheinbar gesunden Tieren 
erhielten, gesund blieben. Mit dem Blute auf solche Weise Infi- 
cierter Kinder konnte Koch gradatim gesunde Tiere immun machen, 
nachdem sie die dadurch erzeugte milde Form von Texasfieber 
leicht tiberstanden hatten. Injicierte diesen genesenen Rindern 
Koch ein zweites Mal das Blut kranker Tiere, so reagierten sie 
in keiner Weise darauf und blieben gesund, ebenso, wenn sie mit 
inficierten Herden auf die Weide gingen. Durch Koch*s Versuche 
wurde demnach unzweideutig die Möglichkeit der Uebertragung 
von Blutparasiten durch die Nachkommen inficierter Zecken er- 
wiesen, und Koch fügt in seinen Arbeiten über diesen Gegenstand 
dem hinzu: „Wenn dieses sich bei einer Krankheit so verhalten 
kann, dann kann es auch bei anderen Krankheiten der Fall sein. 
Ich denke hierbei gerade an die Malaria, bei der sich manches, 
was wir jetzt beim Texasfieber kennen gelernt haben, wiederholt." 

Die Tse-tse-Krankheit der Rinder, deren Ursache ebenfalls ein 
Blutparasit ist, wird durch die Tse-tse-Fliege übertragen. Der Filaria 
sanguinis, welche allerdings mit Protozoon nichts zu thun hat, 
immerhin aber auch ein Blutschmarotzer ist, dient der Moskito 
als Vehikel der Krankheit. So kam es, dass eine grosse Anzahl 
von Forschem, wie Manson, Celli, Laveran, Bignami, Dio- 
nysi, Mac Callum, Grassi, Bastianelli, Koch, Ross, Metsch- 
nikoff, welche sich mit dem Problem der Uebertragung der Mala- 
riakrankheit und des Lebenscyklus des Malariaparasiten ausser- 
halb des menschlichen Körpers beschäftigten, die schon früher, bei 
anderen Beobachtern rege, aber nicht substanziierte Idee der 
Malariaübertragung durch blutsaugende Insekten weiter verfolgten. 
Wie wir später im einzelnen noch zeigen werden, ist dies nament- 
lich den Engländern Ross und Mac Callum, den Italienern Grassi, 
Bastianelli und Bignami, von Deutschen Koch imd seiner 
Schule gelungen, die sogen. Moskito- Malaria-Theorie aufzu- 
stellen und zu begründen. 

Ehe dieses geschah, konnten nicht nur, wie bisher, klinisch- 
experimentelle Vergleiche zwischen Tierkrankheiten und der Malaria 
zur Begründung dienen, sondern mehr direkte, auf dem Gebiete 
der Zoologie liegende. 

Das Verständnis des Ganzen wird, wie wir annehmen, nament- 
lich für den angehenden Tropenarzt und für den noch in den 
fiHheren Anschauungen Befangenen, nur gefördert, wenn wir vorab 
bemerken, dass die letztgenannten, auf zoologischem Gebiete liegen- 
den, hier in Betracht kommenden Vergleiche sich auf die ebenfalls, 
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wie die Malariaparasiten zu den Sporozoen gehörigen Coccidien 
beziehen. Im wesentlichen kommt hier ausserdem in Betracht: 

a) Die Entdeckung des Generationswechsels bei Coccidien durch 
Schaudinn und Siedlecki, von R. Pfeiffer schon früher bei 
Coccidien im Kaninchendarmepithel gesehen und gedeutet. 

b) Die Entdeckung des echten Generationswechsels durch Da- 
zwischenkunft von Moskitos bei Haemosporidien der Vögel und 
ebenso, wie Mac Callum und Grassi beobachteten, bei mensch- 
lichen Malariaparasiten. Damit verbunden war: 

c) Die Entdeckung, dass die Halbmondformen der Malaria- 
parasiten und die nicht zu weiterer Teilung gelangenden grossen 
Formen der Tertiana sich behufs geschlechtlicher Fortpflanzung 
nur in einer bestimmten Moskitoart — Anopheles — weiter ent- 
wickeln können. 

Ausserhalb des tierischen Körpers tritt weder eine Weiterent- 
wicklung der Malariaparasiten, noch eine Dauerform auf, \ne sie 
die encystierten, die Sporozoiten enthaltenden Endprodukte der ge- 
schlechtlichen Fortpflanzungsart von Coccidium lacazei und Schubergi 
und Adelea darstellen. Diese encystierten Formen der Coccidien 
gelangen mit dem Kot des inflcierten Tieres in die Aussenwelt 
und inficieren wiederum nach der Fütterung das Wirtstier, in wel- 
chem sowohl die ungeschlechtliche Fortpflanzung, die Schizogonie, 
wie auch die geschlechtliche Fortpflanzung, die Sporogonie, statt- 
linden. 

Die Endprodukte der ungeschlechtlichen Fortpflanzung der 
Malariaparasiten des Menschen, welche eine Autoinfektion des mensch- 
lichen Wirtes nicht mehr bedeuten, sind, wie die Halbmonde, früher 
als chromatinlose , sterile Formen gedeutet; sie sind aber, wie wir 
jetzt wissen, chromatinhaltige Körper, welche durch Geisseibildung 
die geschlechtliche Zeugung vermitteln. 

Schon hieraus ist zu ersehen, dass die nebelhafte Vorstellung, 
in welcher wir uns betreffs des Infektionsmodus der Malaria be- 
fanden, einer klaren, wissenschaftlich begründeten, Platz machen 
muss. Noch durchgreifender wird die Anschauung, zu der sich ein 
jeder bekehren muss, umgestaltet, wenn wir näher auf Einzelheiten 
eingehen. 

Abgesehen vom Wirtswechsel verhalten sich, wie schon aus 
Stellung der dem Gesagten hervorgeht, die Haemosporidien, auch die des Men- 
HaemoBporidien schcu, in Bezug auf die Art ihrer Fortpflanzung, sehr ähnlich den 
System, nach Coccidieu, dercu cchtcn Generationswechsel Schaudinn bei Cocci- 
schaudinn. ^jm^ Schubcrgl bis in die feinsten Einzelheiten verfolgen konnte. 
Schaudinn schlug vor, wegen der Beziehungen der Sporozoßn- 
gruppen zu einander, diese Klasse der Protozoon in zwei Unter- 
klassen zu teilen. Die Klasse der Sporozoön oder Sporentiere zer- 



Digitized by 



Google 



— 265 — 

fiele daraach in Telosporidlen und Neosporidien. Telosporidia 
nennt Schaudinn die drei unter dieser Bezeichnung zusammen- 
gefassten Ordnungen der Gregarinen, Coccidien und Haemospo- 
ridien, weil sie am Ende ihres vegetativen Lebens sporulieren. 
Besonders die Coccidien haben wegen der Qeisselbildung eine ge- 
wisse Aehnlich^eit mit den Flagellaten, der dritten Hauptgruppe 
der Protozoon. Dass die zu den Rhizopodeu gehörenden Amöben 
für die zoologische Einteilung der Haemosporidien in Betracht 
kommen, wie von vielen Medizinern angenommen wurde, beruht 
auf Ungenauigkeiten und Verwechslungen. Die Gruppe der Neo- 
sporidia, welche die Myxo- und Sarcosporidien in sich begreift, 
enthält Formen, welche „von Jugend auf und während des ganzen 
vegetativen Lebens Fortpflanzungskörper bilden" (Schaudinn). 

Ein Vergleich zwischen den Entwicklungsphasen der Coccidien 
und der der Malariaparasiten des Menschen, noch mehr Vergleiche 
zwischen denen von Proteosoma und Halteridium bei Vögeln gegen- 
über menschlichen Haemosporidien, ergaben grosse Uebereinstim- 
mungen. 

Bis vor ganz kurzer Zeit konnte man solche Vergleiche nur 
teilweise anstellen, weil bei der menschlichen Malaria wohl der 
BefruchtuDgsvorgang und die Geisseibildung an Sichelformen im 
Moskitomagen, auch nach der Befruchtung die Bildung eines 
Würmchens, welches in der Darmwand des Moskitos als rundliches, 
wachsendes Körperchen sich verfolgen liess, bekannt waren, keines- 
wegs aber dessen Weiterentwicklung und die Entstehung der in 
der Gift- oder Speicheldrüse der inficierten Moskitos sich vorfinden- 
den Spindel- oder schmalen, sichelförmigen Sporozoiten. Diese Aus- 
gangsformen sind bei Coccidien Infektion und der von Proteosoma 
und Halteridium, als die Infektionskeime erkannt. Es blieb dem- 
nach eine Lücke, welche den Einwand aufkommen liess, dass das, 
was für Coccidieninfektion und Vogelmalaria gelte, trotz mancher 
Uebereinstimmung und Aehnlichkeit noch nicht für menschliche 
Malaria Gültigkeit erlangt habe. 

Seit kaum zwei Monaten ist es jedoch dem italienischen 
Forscher Grassi gelungen, diese Lücke zu schliessen. Wenn auch 
nur vereinzelte Bestätigungen seiner Beobachtungen während der 
Züchtungsversuche menschlicher Malariaparasiten in der Mücke vor- 
liegen, so können doch die hier geschilderten Vergleiche auf eine 
positive Basis gestellt und der echte Generationswechsel der Malaria- 
parasiten analog denen der Coccidien und Haemosporidien der 
Vögel, als sicher angenommen werden. Nach einer brieflichen Mit- 
teilung hat Ziemann in Kamerun das exogene Stadium mensch- 
licher Malariaparasiten im Anopheles ebenfalls nachweisen können. 

In die hier aufgestellten Vergleiche wird das Historische der neuen 
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Entdeckungen kurz mit eingeflochten werden, da noch eine breitere 
Darstellung der zahlreichen Arbeiten einen ganz unverh&ltnismässig 
grossen Raum einnehmen würde. Vorerst müssen wir jedoch noch 
auf eine den grossen Entdeckungen Ross und der Italiener vorher- 
gehende Zeit zurückgreifen. 

In dem vorstehenden I. Kapitel über Malaria und in dem vor- 
erst noch eingehender zu schildernden Zwischenstadium (1894 bis 
1898) spiegeln sich zum grossen Teil die Anschauungen über das 
Wesen der Krankheit und den Infektionsmodus durch die Krank- 
heitserreger — die Malariaparasiten -— wieder, wie sie etwa bis 
zum Jahre 1898 im grossen und ganzen in der wissenschaftlichen 
Welt vorherrschten. Die Anschauung, dass die zur Gruppe der 
Haemosporidien gehörenden Malariaparasiten durch die Zerstörung 
einer zu grossen Menge von roten Blutkörperchen des Menschen 
die Krankheit bedinge und bösartig zu gestalten imstande sei, ist 
allerdings durch die in den letzten drei Jahren geschehenen Ent- 
deckungen nicht alteriert, ebensowenig wie die Kenntnis der patho- 
logischen Anatomie der Malariakrankheiten, sowie die Thatsache, 
dass die Malariaparasiten sich in Milz, Oehim und Knochenmark 
anhäufen können. Im Gegenteil, die vorher vorhandene Kenntnis 
darüber, haben die nachfolgenden Untersuchungen nur bestätigt und 
erweitert. Allein man kannte im Blute des malariakranken Menschen 
nur die sogen.Sporulation, oder ungeschlechtliche Vermehrung 
der Malariaparasiten durch Teilung, und wusste, dass mit dem Sporu- 
lationsvorgange zugleich das Fieber entstand und vorherrschend 
blieb. Man nahm, wie auch Verf. in seinen Arbeiten hervorhebt, 
um die Fieberanfälle mit Bezug auf die Lebensvorgänge der Blut- 
parasiten und deren Chemismus zu erklären, an, dass diese ent- 
weder durch die Wirkung reichlich gebildeter Toxine zu stände 
kommen können, oder dass der Fieberanfall im Hinblick auf die 
üeberfüllung der Hirncapillaren mit Parasiten, direkt durch Reizung 
bezw. mechanische Einwirkung auf das nervöse Wärmecentrum ent- 
stehen dürfte. Einem anderen Teil von Malariaforschern genügte 
die Thatsache der gewaltigen Zerstörung, welche die Malariapara- 
siten bei ihrer Vervielfältigung und Wachstum unter den lebens- 
wichtigen roten Blutkörperchen anrichteten, um sich mit Berück- 
sichtigung der Biologie und vergleichender zoologischer Studien in 
das Wesen der Krankheit hineinzufinden. 

Dabei herrschte jedoch immer noch eine grosse Verwirrung 
auf morphologischem Gebiete, welche bis vor zwei Jahren durch 
vergleichende Studien über die Morphologie der Malariaparasiten 
fast beseitigt erscheint. Diese Studien, welche sich besonders auch 
auf die Gleichheit oder Ungleichheit der Malariaparasiten in ver- 
schiedenen Ländern der Tropen und Subtropen bezogen, bilden 



Digitized by 



Google 



— 267 — 

chronologisch den Uebergang zu der Hauptphase der Entwicklung 
und Klarstellung der Malarialehre. 

Ganz abgesehen von Theorien über das Wesen der Krankheit 
und Zustandekommen der Fieberanfälle bezieht sich die neue Lehre 
hauptsächlich auf die Aufhellung des Infektionsmodus der Malaria 
und über den Verbleib der Malariakeime ausserhalb des 
menschlichen Körpers, worüber wir erst seit 1^/^ Jahren Sicheres 
wissen. 

In der weiter unten erfolgenden, speziellen Abhandlung werden 
wir daher auch diese beiden Teile der neuen Forschungen scheiden 
und die über die Morphologie und Biologie der Malariaparasiten 
des Menschen zuerst kurz beschreiben, danach die epochemachenden 
Untersuchungen, welche den Infektionsmodus bei Malaria und die 
Entwicklung des Malariaparasiten ausserhalb des menschlichen 
Körpers betreffen. 

Während man bis vor kurzem der Anschauung vom Polymor- , ^ , . 

^ «^ Morphologie und 

phismus der Malariaparasiten in verschiedenen tropischen und ausser- Biologie der Ma- 
tropischen Ländern huldigte, wodurch auch das so oft lokaldiffe- ^^^'^^^^^'" 
rente Krankheitsbild erklärt werden sollte, ist man jetzt davon win. 
zurückgekommen. Durch Vergleiche der Parasiten aus verschie- 
denen Ländern, und der Publikationen von Malariaforschem, liess 
sich feststellen, dass die kleinen ringförmigen Parasiten der pemi- 
ciösen Malariafieber sich morphologisch und biologisch in den 
warmen Ländern, von Italien an gerechnet, bis in die Tropenzone 
hinein, nicht wesentlich unterscheiden, ebensowenig wie die grossen 
Parasiten. Da, wie R. Koch zeigte, die Quotidiana nichts weiter 
ist als doppelte Tertiana, dürfte man den von Canalis beschriebenen 
und aufgestellten Quotidianparasiten fallen lassen, dessen Eigen- 
schaften auch morphologisch nicht feststehen. Der Parasit der sog. 
Sommer- Herbstquotidiana der Italiener ist der Beschreibung nach, 
— Celli — den Parasiten der schweren Tropenfieber sehr ähnlich, 
R. Koch identificiert beide. Die grössere oder geringere Gefähr- 
lichkeit des sog. malignen und benignen Tertianparasiten für Blut- 
zellen, blutbildende Organe und Gehirn, könnte eher auf Unter- 
schiede etwaiger Toxine, als solche morphologischer Art bezogen 
werden, denn hauptsächlich kommen hier morphologisch nur 
Grössenunterschiede in Betracht. 

Vergleichende Studien über die Morphologie und Biologie der 
Malariaparasiten verschiedener Herkunft, ausgeführt von van der 
Scheer in Ostindien, den Italienern Golgi, Grassi u. a., von 
Ziemann in Italien, Kamerun und Deutschland, von R. Koch auf 
seinen Reisen und durch Sammlungen, sowie auch vom Verf., welche 
letzteren sich sowohl auf heimische Malaria, als solche aus Ostindien, 
Westindien, Brasilien, Neu-Guinea, Süd- und Ostafrika und Kamerun 
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bezogen, zeitigten im wesentlichen dasselbe Resultat der Ueberein- 
stimmung der Malariaparasiten jeder der beiden grossen Gruppen 
untereinander. Man kann bezüglich einer wirklichen Klassifikation 
wohl nur von der Gruppe der grossen und kleinen Malariaparasiten 
sprechen. Unter den grossen differenzieren sich wieder Tertian- und 
Quartanparasiten, während die kleinen sich nicht unterscheiden. 

Verf. konnte nachweisen, dass die jüngsten Teilungsformen 
sowohl der kleinen wie der grossen tropischen Malariaparasiten, 
auch extraglobulär vorkommen können, eine Beobachtung, welche 
Ziemann schon früher an chromatinhaltigen Jugendformen heimi- 
scher Tertiana angestellt hatte und mitteilte. Diese, wie die schon 
den Blutkörperchen anhaftenden oder in sie eingedrungenen jtlngsten 
Formen stellen nicht Ringe, sondern, wie Verf. zeigte, Scheiben 
dar; sie geben, wahrscheinlich unter Vacuolenbildung, die Scheiben- 
form wieder auf, um später die definitive Scheibenform, in den 
Organen, wieder anzunehmen. 

Die bald nach den Fieberanfällen, während etwaiger Intervalle 
im peripheren Blut spärlich anzutreffenden breiten grossen Ring- 
formen der Tropenfieber, entsprachen nach Verf. Schätzung beinahe 
der Grösse der gleichzeitig in den Organen vorhandenen ent- 
wickelten Scheibenformen und zeigen selten, in den Tropen fast 
nie, kleine Pigmentkömehen, welche bei letzteren fast immer vor- 
kommen. Wie diese Ringformen in die periphere Cirkulation kommen, 
die Scheibenformen dagegen nicht, ist bisher nicht genügend aufgeklärt. 

Die Biologie der Malariaparasiten wurde in den letzten Jahren, 
ganz besonders durch die von Mannaberg und Ziemann be- 
gonnenen Arbeiten gefördert und klargestellt. Ziemann fand 
mittelst seiner Färbemethode, worauf wir später zurückkommen, 
sowohl bei Haemosporidien von Vögeln, wie menschlichen Malana- 
parasiten, deren Vermehrung als durch Proliferatiou und Kernteilung 
vor sich gehend. Das Protoplasma, das Chromatin und achroma- 
tische Zone, als Zusammenfassung des Kernes, sind nach Zie- 
mann die drei Elemente der Haemosporidien und teilen sich derart, 
dass zuerst das Chromatin abgeschnürt wird, welches als gezackte 
Kömchen, Häufchen oder dentritische Verzweigungen von der 
achromatischen Substanz des Kernes umgeben ist, während der 
Contur des Blutkörperchens noch sichtbar und das Pigment noch 
nicht konzentriert ist. Gleichzeitig entstehen Einkerbungen des 
Parasitenleibes und das Protoplasma schliesst sich weiterhin den 
Chromatinteilstücken an. Diese multiple Kernteilung mit Entstehung 
neuer Zellen darf als feststehend angesehen werden, ebenso dass, 
wie Ziemann fand, die Struktur der endoglobulären Parasiten 
dieselbe ist als die der Teilungsprodukte. 

Fehlt das Chromatin, so kann man von sterilen, resp. ab- 
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sterbenden, Formen sprechen. In den früher schon von Saccha- 
roff als chromatinbaltig beschriebenen von Ziemann für chroma- 
tinlos und steril angesehenen Halbmonden und Geissein ist jetzt 
von Orassi n. a. Chromatin als konstanter Bestandteil nachge- 
wiesen worden. Wer noch weitere Details, als sie hier angegeben 
sind und weitere Gegenüberstellungen verschiedener Anschauungen 
nebst Untersuchungsresultaten in Detailfragen sucht, muss auf das 
Quellenstudium (siehe Litteraturverzeichniss) event. auf die im Cen- 
tralblatt für Bakteriologie 1899 und 1900 erschienenen vorzüglichen 
Zusammenstellungen von Nuttall verwiesen werden. 

Die seit etwa 2^/^ Jahren fortgeschrittene Kenntnis der Lebens- 
verhältnisse, zuerst der Coccidien, dann der Malariaparasiten gestattet- verffieiche 
jetzt weitere Vergleiche aufzustellen, welche die Lehre von den «wischen der 
menschlichen Malariaparasiten begründen helfen. Wir sehen schon menl^hiieTer 
beim Beginn des Vergleiches zwischen den Entwicklungsphasen der^^*'*^P*^'^.° 
menschlichen Malariaparasiten und der Coccidien, dass die Phylo- dien. 
genie, die Stammesgeschichte der Kernteilung bei beiden eine 
gleichartige ist. Die ungeschlechtliche Fortpflanzung, sowohl bei 
Coccidien als bei den Haemosporidien des Menschen geschieht durch 
Vielteilung des Kernes (Karyosom's), um dessen Farbsubstanz- 
teilchen sich, wie schon früher beschrieben, das Protoplasma kon- 
zentriert und abschnürt. Aus diesen Teilungsprodukten, welche 
allerdings verschiedene Form aufweisen, sondern sich stets einige 
ab, welche nicht den ungeschlechtlichen Zeugungskreis wieder be- 
ginnen, vielmehr das Material für die geschlechtliche Fortpflanzung 
liefern. Wir müssen also dabei auf männliche und weibliche Zellen 
treffen, die sich, um den Begattungsakt auszuführen, nicht mehr 
im Epithel oder im Blutkörperchen befinden, sondern frei beweg- 
lich geworden sind. Diese Fortpflanzungskörper der Haemosporidien 
schwimmen frei im Plasma und sind, wie wir sehen werden, nicht 
gleichartig. 

Man merke die Benennungen : Gameten für Fortpflanzungskörper geschlecht- 
licher Art; diese Gameten (Zellen) haben verschiedene Grösse, die grösseren sind 
die weiblichen Zellen — Makrogameten — , die kleinen die männlichen Mikrogameten. 
Die Teilongsprodnkte der Sporulation resp. der ungeschlechtlichen Fortpflanzung 
heissen alle Merozoiten ; der Mikrogamet heisst auch wohl Spermoid, der Makrogamet 
Ovoid, das nach der Begattung eintretende Produkt ist die Copula, welche sich 
zur Oocyste, dann zur Sporocyste ausbildet, oder wie bei Malariaparasiten direkt 
zu Sporoblaftten, welche die Sporozoiten, die Keime für den asexuellen Lebens- 
cykluB der Coccidien, wie auch der Malariaparasiten enthalt. Die ungeschlecht- 
liche Fortpflanzung heisst Schizogonie, die geschlechtliche Sporogonie. 

Die Schizogonie, die ungeschlechtliche Zeugung spielt sich 
bei den Coccidien, als Paradigma benutzen wir Coccidium Schubcrgi- 
Schaudinn, ganz so ab wie bei den menschlichen Malariaparasiten. 
Die Sporozoiten der Coccidien, welche den durch Moskitostich dem 
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Menschen eingeimpften Sporozoiten aus der Giftdrüse der Stech- 
mücke entsprechen, entstammen der Sporocyste, welche in den 
Magen, resp. Darm des Tieres gelangt. Ans der berstenden Cyste 
ausgekrochen, dringen sie in eine Darmepithelzelle ein und machen 
darin ihre weitere Entwicklung durch, wozu sie nach Schaudinn 
fast zwei Tage gebrauchen. Dieser Vorgang muss bei den Sporo- 
zoiten menschlicher Malariaparasiten nach Grassi's Versuchen, 
welche weiter unten beschrieben werden, etwa 10 Tage dauern, 
konform der lOtägigen Inkubationsdauer, resp. des Auftretens des 
ersten Fieberanfalles nach den Stichen mit Malaria infizierter Mos- 
kitos. — Grassi. — 

Anstatt der Epithelzelle benutzen die Malariakeime ihnen nahe 
gelegene rote Blutkörperchen zur Nahrung, Wohnung und Ausbil- 
dung. Gerade so wie bei der sog. Sporulation der Malariaparasiten 
zerfallen die Coccidien bei der Kernteilung in so viele Teile, als 
Kerne vorhanden waren (Merozoiten). Ihren darnach zurückblei- 
benden ßestkörper findet man, im Vergleich zum konzentrierten 
Pigment, nach dem abgelaufenen Teilungsvorgange der Malaria- 
parasiten, nicht in analoger Weise im Blut wieder. 

Dieser bei Coccidien und Haemosporidien des Menschen gleich- 
artige Vorgang des Wachstums und der Teilung kann sich bei 
beiden in demselben Wirt wiederholen, oder es kommen von den 
bei der Teilung übrig bleibenden Merozoiten nicht alle zur unge- 
schlechtlichen Reife, sondern diese bilden sich teilweise zu weiblichen 
und männlichen Zellen aus, wozu sie wieder eine neue Darmepithel 
oder rote Blutzelle benutzen. Sehr bald herangereift, frei und beweg- 
lich geworden, bilden die Mikrogameten chromatinhaltige Geissein, 
welche, losgelöst, in den ruhigen, einen Empfängnishügel bildenden 
Makrogameten eindringen und ihn befruchten. Während dieser Be- 
fruchtungsvorgang bereits im Darm des von Coccidien infizierten Tieres 
vor sich geht, ist er von den Italienern und ß. Ross erst in der 
Mücke, oder auch in der feuchten Kammer bei 27 — 30® C. be- 
obachtet worden, nur Mac Callum beobachtete ihn im mensch- 
lichen Blut, worauf wir noch zurückkommen. 

Anstatt der bei Coccidium Schubergi nach der Befruchtung 
entstehenden ruhenden Copula, bildet sich bei menschlichen Malaria- 
parasiten, unter gleichen Verhältnissen, eine bewegliche Würmchen- 
form, welche Schaudinn Ookinet nennt. An die Bildung dieser 
Formen schliesst sich sowohl für die Coccidien als für die mensch- 
lichen Malariaparasiten die eigentliche Sporogonie. 

Die Sporogonie bei Coccidien umfasst die Verwandlung der 
Copula unter Ausscheidung einer dicken Cystenhülle in die Oocyste, 
welche auch nach Grassi vier Tage nach Infektion der Moskitos 
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mit Parasiten menschlicher Perniciosa erfolgt, nur erscheint die 
CystenhüUe zarter. 

Damach tritt bei Coccidium Schubergi der Zerfall in Sporo- 
cysten auf (Vierteilung) und im Anschluss hieran der Zerfall der 
mit dicker Wandung versehenen Sporocysten in Sporozoiten. Die 
Oocyste kann früher oder später, nach Schaudinn, den Darm 
des Wirtes mit den Faeces verlassen und Neuinfektion eines anderen 
Tieres durch Aufnahme mit den Faeces veranlassen, indem die in 
ihr ausgebildeten Sporozoiten im Darm frei werden. 

Bei den Haemosporidien des Menschen kommt es nicht zur 
Bildung von Sporocysten und Entstehung einer festeren Hülle, viel- 
mehr teilt sich der Inhalt der Oocyste nach Grassi in Sporo- 
blasten resp. zerfällt direkt in Sporozoiten, so dass Grassi am 
siebenten Tage nach der Infektion einer Anophelesart 
mit menschlicher Perniciosa fast reife Oocysten beobachten 
konnte. Eine so kompakte CystenhüUe, wie bei Coccidien, ist für 
Malariaparasiten unnötig, weil ihre Oocysten nicht in die Aussen- 
welt gelangen. 

Betreffs des Wachstums im Darm der Wirtstiere besteht inso- 
fern bei Coccidium Schubergi und den menschlichen Malariapara- 
siten der Unterschied, dass die Oocysten der letzteren, welche sehr 
gross werden, nach aussen dringen und nach buckelartiger Her- 
vorwölbung die Darmwand von innen nach aussen durchbrechen, 
während die Coccidien in die Faeces übergehen. Indem die 
Oocyste berstet, gelangen die Sporozoiten der infizierten Mokitos 
in die Leibeshöhle und mit dem Lymphstrom in die Speicheldrüse, 
von da durch den Stich in den menschlichen Wirt. 

Nachdem R. Ross, von Manson angeregt, im Magen von 
Moskitos, welche menschliches Malariablut gesogen hatten, worin 
sehr viele Halbmonde, deren Umwandlung in Sphären , die Geissei- 
bildung, wie die Loslösung der Geissein zuerst beobachtete, hat 
Grassi in planmässiger Weise Züchtungs versuche von Malaria- 
parasiten des Menschen in bestimmten Mückenarten, Anopheles 
claviger und bifurcatus, angestellt. Er ist so zu den vorstehend 
beschriebenen Resultaten gelangt, welche R. Koch zu Mitte des 
Jahres 1899 und bis Anfang 1900 nicht bestätigen konnte, sie 
vielmehr bestreitet. R. Koch experimentierte zuerst mit Culex 
nemorosus und Anopheles maculipennis, identisch mit A. claviger, 
später in Niederl.-Indien mit anderen nicht namhaft gemachten 
Anophelesarten. Solche Anopheles, welche kein Blut gesogen hatten, 
enthielten weder sog. Coccidien in der Magenwand noch Sichelkeime 
in den Giftdrüsen, die Koch in Italien bei Mücken gefunden hatte. 

Mac Callum, wie auch Warfiel d und Pancoast wollen in 
frischen Blutpräparaten von Malariakranken, welche an Infektion 
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durch aestivo-autumnale Parasiten litten, in zwei Fällen im John- 

Hopkin-Hospital das Freiwerden der Qameten vom Erythrocyten, 

die Geisseibildung und Befruchtung gesehen haben. Der Vorgang 

glich dem bei Halteridium zuerst von Mac Callum beobachteten, 

nur dass beim Menschen das Auftreten von Geissein erst 20 bis 

30 Minuten nach dem Verlassen des Blutkörperchens erfolgte, was 

bei Krähen sogleich zu bemerken ist. 

Vergleiche Noch mehr als der Vergleich des endogenen und exogenen 

^^J"^^J° ^®' Entwicklungscyklus der Coccidien mit dem von Grassi, Big- 

wickiung vonnami und Bastianelli festgestellten der menschlichen Malaria- 

S!^1*ö^»>?*!ind Parasiten, überzeugt uns ein solcher zwischen den letzteren und den 

raensehiich^n Malariaparasitcu von Vögeln von der Uebereinstimmung der un- 

parasi " gggßhlechtlichen und geschlechtlichen Fortpflanzungsart, so dass 

Grassi's Resultate von der Mehrzahl der Forscher anerkannt 

werden. 

Wir wenden uns in Bezug auf die zu den Haemosporidien ge- 
hörenden Halteridium- und Proteosoma-Infektionen der Vögel haupt- 
sächlich nur ihrem geschlechtlichen Fortpflanzungsmodus zu, indem 
vorangeschickt werden kann, dass die ungeschlechtliche Fort- 
pflanzung bei Proteosoma gar keine Unterschiede von der der 
menschlichen Malariaparasiten aufweist und die des Halteridium 
betreffs der Teilung noch nicht bekannt ist. Die Sporulation des 
Proteosoma geht nicht regelmässig und typisch, wie R. Koch be- 
merkt, vor sich, deshalb zeigen auch die Krankheitserscheinungen 
keine deutlichen Intermissionen. 

Während Mac Callum eingehend den geschlechtlichen Ent- 
wicklungsgang von Halteridium beschrieb, der von R. Koch be- 
stätigt wurde, hat zuerst Ross denjenigen von Proteosoma be- 
obachtet und durch Uebertragungsversuche völlig die Beweiskette 
geschlossen. Auch diese Forschungen hat R. Koch bestätigt und 
erweitert. 

Mac Callum untersuchte in DunvilleOntario hauptsächlich 
Krähen, weil diese ganz besonders häufig von Halteridium sich in- 
fiziert zeigten; er entdeckte bei diesen Blutuntersuchungen, dass 
die Differenzen des Halteridium im erwachsenen Zustande sexueller 
Art seien und durch zwei Formen, eine weibliche, wie R. Koch 
fand, mit kleinem, aufgelockerten Chromatinkörper, und eine männ- 
liche mit grossem, kompakten Chromatinkörper, (R. Koch) bedingt 
werden. Diese Formen treten im Blutpräparat bei gewöhnlicher 
Zimmertemperatur hervor, indem die langgestreckte Gestalt des 
Halteridium kugelrund wird, während das den Parasiten beher- 
bergende Blutkörperchen berstet. Die eine mehr granulierte Form, 
die weibliche, verlässt den Erythrocyten früher als die klare hya- 
line, welche nach starker Agitation die Hülle ihres Wirtes sprengt. 
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und 3 — 6 Geisseln aus ihrer Substanz hervorsendet. Diese führen, ohne 
dass der runde Körper sich selbständig weiterbewegt, peitschen- 
artige Bewegung auf die erstgenannten hin aus, bis die eine, ihr 
Protoplasma zusammenballend in das ruhig liegende granulierte 
Körperchen eindringt, während die übrigen Geissein degenerieren. 
Das während des Eindringens der Geissei sich einstülpende und 
verlängernde granulierte Körperchen wird wieder rundlich und er- 
hält nie Geissein, es konzentriert das Pigment in einem kleinen 
Appendix, dabei wird der Hauptteil etwas beweglich und ver- 
längert sich, so dass eine Würmchenform entsteht, welcher nichts 
mehr von den Kugelresten anhaftet. Eine Weiterentwicklung im 
hängenden Tropfen oder in der feuchten Kammer konnten weder 
Mac Callum noch R. Koch beobachten. Mac Callum hat in diesem 
Vorgange zuerst einen Begattungsprozess erkannt, dessen Resultat 
ein mobiler, resistenter Körper sei, der durch den Intestinalkanal 
in die Aussenwelt gelangen könnte und den er zahlreich, im Darm- 
schleim liegend, vorfand. Die Malariaparasiten des Menschen 
spielen nach Mac Callum wahrscheinlich eine ähnliche Bolle. 

Lassen sich schon die Vorgänge der geschlechtlichen Fortpflan- 
zung bei Halteridium, so der Begattungsprozess, der allerdings 
schon im Blutpräparat wahrgenommen werden kann, und die 
WtLrmchenbildung mit den von Grassi beschriebenen, bei der exoge- 
nen Entwicklung der Malariaparasiten des Menschen in der Mücke sich 
abspielenden Entwicklungsphasen vergleichen, so ergiebt doch der 
von Boss vollständig erforschte Entwicklungsgang des Proteosoma 
noch mehr und überraschend gleichartige Uebereinstimmungen da- 
mit, so dass an der Richtigkeit von Grassi's Beobachtungen nicht 
zu zweifeln sein dürfte. 

Boss, welcher in Indien von 1897 bis Ende 1898 an Vögeln 
mit Proteosoma-Infektion, die er dann später durch infizierte Mücken 
künstlich reproduzierte, Untersuchungen anstellte, fand nicht bei 
der sexuellen Entwicklung dieses Malariaparasiten das Würmchen- 
stadium des Proteosoma. Dieses, wie die Entstehung der Sichel- 
keime und ihre Strukturverhältnisse hat nachträglich R. Koch 
nachgewiesen. Ross nannte die aus der Copula (dem Würmchen) 
hervorgehenden Oocysten, welche durch die Magenwand der Mücke 
wandern und sich vergrössern, „Proteosoma-Coccidia". Diese diflPe- 
renzieren sich in Bezug auf ihren Inhalt etwa am 7. Tage nach 
erfolgter Reife im Körper des grauen mit Proteosoma-Sperlingblut 
genährten Moskitos in zwei Gruppen: 1) in solche mit zarten faden- 
förmigen, gekrümmten, sehr zahlreich vorkommenden Körperchen 
12 — 16/i lang, 1/x breit, Trypanosoma ähnlich, Vacuolen und 
Chromatin enthaltend, welche bei Deckglasdruck frei werden und 
austreten. Die genannten Körperchen entsprechen den von R. Koch 

Dftnbler, Tropenhygiene. 18 
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am 7. Tage in den „granulierten Kugeln" — Oocysten — beobach- 
teten Sichelkeimen, welche erst nach Teilung der Oocyste in se- 
kundäre Kugeln sich aus deren Inhalt bilden. Da die Sichelkeime 
an der Spitze zusammenhängen, werden sie durch Druck auf die 
grossen Kugeln und deren Platzen, frei. 

2) fand R. Ross in den sogen. Proteosoma-Coccidia, schwarze 
16 — 20 /x lange, 2 — 3 /i breite, cylindrische, nicht zahlreiche, gegen 
äussere Einflüsse resistente, schwarze Sporen, deren Bedeutung 
nicht zu bestimmen war. Auch R. Koch bestätigt dieses Vor- 
kommen schwarzer Sporen. 

Die ad 1) beschriebenen Körperchen bezw. die Sichelkeime 
lagern sich, nachdem sie von der Leibeshöhle der Mücke in den 
Lymphstrom gelangten, in der Giftdrüse ab und werden, wie so- 
wohl R. Ross als R. Koch durch Uebertragungsversuche und 
Rückübertragungen bewiesen, durch den Moskitostich auf den Vogel 
übertragen, auch fanden beide Forscher, dass künstlich infizierte 
Moskitos gesunde Vögel wieder zu infizieren im stände sind. 

Per Teilungsvorgang, die sogen. Sporulation, bei Proteosoma 
unterscheidet sich auch in nichts von dem der menschlichen Mala- 
riaparasiten. 

Es wäre, nach allen diesen Vergleichen, nicht einzusehen, 
warum die Vorgänge und Entwicklungsphasen der sexuellen Fort- 
pflanzung bei menschlichen Malariaparasiten sehr verschieden sein 
sollten von denen bei Malariaparasiten der Vögel, welche in dieser 
Beziehung auch mit den Coccidien grosse Uebereinstimmung zeigen. 

Während R.Koch in seinen Publikationen den Menschen stets 
als den definitiven Wirt der Malariaparasiten bezeichnet, wird von 
den Zoologen, von R. Ross und den italienischen Forschem 
und schon von Manson der Moskito als der eigentliche Wirt 
angesehen. 
Die Anopheies- Wclchc Art vou Moskitos beim Wirtswechsel der Malariapara- 

art als wirt der giten und bei der Uebertragung der Krankheit in Betracht kommt, 
SIrd*™8*uewi haben, nachdem schon Manson und Ross auf die grauen Moskitos 
trager der Ma- (Anophcles) aufmcrksam machten, die Italiener, namentlich Grassi, 

lariakrankheit. ]^ ^ ' 

festgestellt. 

Grassi, Bignami und Bastianelli beschäftigten sich ein- 
gehend damit, verschiedene Mückenarten mit Malariaparasiten des 
Menschen und der Vögel zu infizieren. Hierbei ergab sich, dass 
Culex pipiens nicht mit menschlichen Malariaparasiten, wohl aber 
mit Proteosoma infiziert werden konnte, was mit Anopheies nicht 
gelang. Früher hatte R. Ross schon Züchtungsversuche mit Pro- 
teosoma an grauen Moskitos angestellt. 

Grassi fand im Verein mit Bignami und Bastianelli, dass 
nicht allein im Anopheies claviger, sondern auch im Anopheies 
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Buperpictns, pseudopictns und biforcatus, Malariaparasiten sich fort- 
entwickeln, und dass diese Anopheles die Malariakrankheit durch 
ihren Stich auf gesunde Individuen, übertragen können; Hess man 
jedoch, wie Celli mitteilt, gesunde Menschen in malariafreien Ge* 
genden von Moskitos stechen, deren Eltern infiziert waren, so er- 
hielt man bei den im S. Spirito und im Laboratorium angestellten 
Versuchen bisher negative Resultate. 

Culex pipiens, die gewöhnliche Mücke, enthält viel Sekret, ihre 
Stichstellen schwellen sehr an, bei Anopheles ist beides entgegen- 
gesetzt, man spürt auch ihren Stich nicht solange. Anopheles- 
arten werden vorzugsweise nur in Malariagegenden gefunden, sie 
legen ihre Eier in stagnierendes Wasser, so in kleine Begenpfützen 
oder in Gräben, Kanäle, Sümpfe. Die Larven stehen horizontal 
und einzeln an der Oberfläche des Wassers, während die von Culex 
sich fast senkrecht stellen, den Kopf nach unten; sie erscheinen 
so zu Hunderten dicht aneinander, so dass man beide Species 
schon in den Tümpeln unterscheiden kann. Die Anopheles leben 
in der Nähe von menschlichen Wohnungen oder in dunkeln Win- 
keln derselben und fliegen nicht weit, ihre Eier reifen nur bei 
etwa 23^ C. in ungefähr 30 Tagen zum ausgebildeten Insekt heran; 
ihre Larven überwintern in Italien, während in den Tropen stets 
die zu ihrer unbehinderten Ausbildung nötige Temperatur vor- 
herrscht. 

Celli beobachtete, dass Mückenlarven in trockenem Boden 
bald abstarben, auf feuchtem widerstanden sie gut 147 Stunden, 
wenn dann von neuem Regenwasser sie trifft, können sie sich 
lange halten. In solchen Anopheles dauert nun die vorhin hier 
schon geschilderte Entwicklung der menschlichen Malariaparasiten 
im ganzen 10 Tage. 

Während Bign am i, welcher zuerst üebertragungsversuche an- 
stellte, Larven, weil sie leichter zu beschafiTen sind, aus Malariagegen- 
den sammelte, daraus Moskitos züchtete und gesunde Menschen an 
malariafreiem Orte stechen liess, keine Erfolge erhielt, benutzte 
Grassi erwachsene Moskitos aus Maccarese, darunter Anopheles 
claviger zu demselben Experimente mit positivem Resultat. Als 
später nur Anopheles allein benutzt wurden, gelang die Infektion 
vollkommen. 

Die drei ersten gelungenen Infektionsversuche Grassi's an 
Menschen, welche noch nie an Malaria gelitten hatten, wurden mit 
etwa 100 infizierten Anopheles claviger ausgeführt. Der erste 
Fieberanfall erfolgte 11 Tage nach Beendigung des Versuches. Nach 
dem ersten Anfall wurden die Parasiten im Blute des Patienten 
gefunden und am 6. Krankheitstage Anopheles, welche von nicht 
infizierten Vorgängern abstammten, mit dem Blute dieses Patienten 
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erfolgreich infiziert. Im 2. geluDgenen Versuche betrag die In- 
kubationsdaner 16 — 19 Tage, im 3. 15 Tage. 

Drei Anopheles bei 30^ C. gehalten, welche Blut von einem 
an aeBtivo-autnmnaler Malaria Leidenden gesogen hatten, Hess man 
zweimal eine gesunde Versuchsperson stechen. Diese hatte nach 
11 Tagen den ersten Fieberanfall und aestivo^autumnale Parasiten 
im Blut. Aehnliche Versuche, wie bei zuletzt genanntem mit 
aestivo-autumnalen Parasiten durch Anopheles infizierten Kranken, 
hat auch Ross in Sierra Leone mit positivem Resultate ausgeführt. 

Diese gelungenen Uebertragungsversuche bilden das Schluss- 
glied der Beweiskette, dass der Infektionsmodus der menschlichen 
Malaria in der Einimpfung von Erankheitskeimen, Sichelkeimen, 
aus der Giftdrüse von Anophelesarten durch den Stich dieses In- 
sektes in die menschliche Haut besteht. 

Hiernach ist man erst berechtigt, die Gültigkeit der Moskito - 
Malariatheorie auch für die menschliche Malaria voll anzuer- 
kennen. 

An die geschilderten grossen und einschneidenden Entdeckungen 
und an die Aufstellung der Moskito -Malariatheorie, schliessen sich 
noch einige andere mehrfach bestätigte, welche ebenfalls sowohl 
für die ärztliche Praxis als auch für die Hygiene, namentlich 
für die Tropenhygiene von grosser Bedeutung sind und welche 
bei der Erörterung der Frage, welche Vorteile beide aus den neuen 
Forschungsresultaten ziehen, zur Sprache kommen müssen. 
Praktische Kon- Die Vorteile, welche dem Tropenarzt und Tropenhygieniker aus 

ßcqueuaen der ^^^ Moskito - Malarlatheoric und den sie beeründenden wie be- 
Theorie 'Or die o ^ 
Krankenbehand- gleitenden Entdeckungen erwachsen, bestehen in völliger Klar- 

*^^ legung früher aus unrichtiger Anschauung heraus geschehener Mass- 
nahmen, welche durch die neue Lehre entweder verändert und präzi- 
siert oder ganz verlassen werden müssen. Für die Hygiene indessen 
bleiben manche der früheren Massregeln, wie die Assanierung und 
Trockenlegung der Tropenniederungen, die Verhinderung der An- 
sammlung stagnierenden Wassers bestehen, aber sie werden durch 
die neue Theorie voll begründet, was vorher nicht möglich war. 
Wenn daher das Alte auch vielfach bestehen bleibt, so ist 
doch jetzt dafür eine detaillierte wissenschaftliche Erklä- 
rung geschaffen. 

Eine für jede Art von Praxis sehr vorteilhafte Acquisition 
bildet heute die Kenntnis der Immunitätsverhältnisse bei den 
einzelnen Infektionskrankheiten. Bei der Malaria waren, wie der 
ältere Anfangsteil dieses Kapitels beweist, darüber allerdings ge- 
wisse Kenntnisse verbreitet, sie genügten aber nicht für eine wissen- 
schaftliche Erklärung der beobachteten natürlichen Rassenimmunität, 
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wie der einzelner Individuen, und sie waren auch nicht systema- 
tischer Art 

Nach dem Aufkommen der Moskito-Malariatheorie lag es nahe, 
über die Immunitätsverhältnisse bei der Malariakrankheit plan- 
mässigere Untersuchungen anzustellen und darüber mehr Licht zu 
verbreiten. In erster Linie hat Prof. Celli in Rom hierüber be- 
deutungsvolle Studien ausgeführt, ausserdem R. Koch in Nieder- 
ländisch-Indien und nordamerikanische Aerzte in Nord- resp. Mittel- 
amerika. 

Natürliche oder auch angeborene Immunität ist, wie auch 
Celli betont, keiner Rasse eigen, es giebt jedoch Menschen, wie die 
Bewohner der pontinischen Sümpfe, welche in Bezug auf die Rasse 
sich in nichts von anderen Italienern unterscheiden, die aber immer 
gegen Malaria immun waren, gerade so wie die früher erwähnten, 
auf Sumatra beobachteten Neger eines bestimmten Teiles der West- 
küste Afrikas. Hieraus geht hervor, dass sowohl Weisse als 
Schwarze, deren Voreltern wie die der Capanaren der pontinischen 
Sümpfe, seit Jahrhunderten in Malarialändern lebten, gegen Ma- 
laria immun sind, also angeborene Immunität besitzen^ die zuweilen 
erblich ist, jedoch nichts mit der Rasse an sich zu thun hat. Auf 
diese Differenzierung hat übrigens auch Verf. mehrfach in Publi- 
kationen hingewiesen. 

Celli dehnte seine Untersuchungen auch auf einzelne Indi- 
viduen aus und fand vermöge ihrer Konstitution immune Menschen. 
Im Hinblick auf unsere heutigen bakteriologischen Kenntnisse, 
müsste das Blutserum solcher Individuen für Malaria immunisie- 
rende StoflPe enthalten. Um dieses zu erproben, iiyizierte Celli 
zuerst Blutserum von fünf immunen Individuen einem gesunden 
Manne, nachher Malariablut von Tertianfieberkranken. „Die 
präventive Impfung," sagt Celli, „vermochte indessen nicht ein- 
mal das Incubationsstadium des Fiebers zu verlängern, so wenig 
ist es wahrscheinlich, dass solche Individuen darum immun sind, 
weil sie im Blutserum immunisierende StoflPe haben." Die Art und 
der Mechanismus des Zustandekommens dieser individuellen natür- 
lichen Immunität ist daher bis jetzt nicht zu erklären. 

Um bestimmte Immun- und Heilsera zu gewinnen, wenden wir 
uns an Individuen, welche die Krankheit überstanden haben. Celli 
fand auch solche Individuen, die lange Zeit hindurch cachektisch, 
aber später völlig gesund geworden waren, typische Beispiele so- 
gar, wie er mitteilt; er experimentierte mit deren Blutserum in- 
dessen nicht, vielleicht weil er der Meinung war, dass solche Fälle 
eher Ausnahmen bildeten und im allgemeinen diejenigen, welche 
Malaria überstanden, zu Neuinfektionen inklinieren. Verf. möchte 
aber an dieser Stelle darauf hinweisen, dass gerade in den Tropen 
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die Zahl deijenigen, welche, ohne regelmässige Chininbehandlcmg 
als Malariacachektiker meistens im Höhenklima die Krankheit mit 
ihren Folgen überstanden und sich völlig erholten, doch nicht so 
klein ist und dass sie den Stamm der bleibenden Tropeneuropäer 
bilden, während andere Europa aufsuchen und hier bleiben. Die- 
jenigen, welche unter regelrechter Chininbehandlung ihre Malaria 
in den Tropen überstehen, gar nicht erst das Stadium der Cachexie 
erreichen und zu Neuerkrankungen disponiert sind, sollte man 
nach Verf. Erfahrungen von der ersteren Kategorie scheiden und 
deren Blutserum erst erproben, weil sie gewöhnlich ohne Kunst- 
hülfe die schwere Form der Krankheit, vermöge ihrer natürlichen 
Abwehrmittel und Widerstandskraft, völlig überstanden und so 
eine erworbene Immunität erlangten. 

Celli unternahm jedoch auf andere Weise noch den Versuch, 
künstliche Immunität zu erzeugen, indem er ebenfalls, per analogiam, 
schloss, dass, wenn sich während des Fiebers ein Toxin bilde, in 
der Defervescenz Antitoxin entstehen müsse und ebenso bei Spon- 
tanheilung. Mit dem im fieberfreien Krankheitsstadium und von 
Spontangeheilten entnommenen Blut erhielt Celli keine immuni- 
sierenden Erfolge, auch seine Versuche mit der präventiven Organ- 
therapie schlugen fehl. Von chemischen Mitteln konnte haupt- 
sächlich nur Euchinin, Methylenblau und Chinin zu Immunisierungs- 
zwecken gegen experimentell erzeugte Malaria in Betracht kommen. 
Das officinelle Methylenblau, schon von Guttmann, Ehrlich, 
ßosin, Blatteis, Daliowsky empfohlen, welches in Niederl.- 
Indien seit Jahren in der Malariatherapie eine Rolle spielt und 
jüngst von Ollwig als Fiebermittel genauer beschrieben wurde, 
stellt Celli über das Chinin, weil es dessen üble, den Magen und 
das Nervensystem belästigenden Eigenschaften nicht hat. Indi- 
viduen, welchen selbst 1 — 2 Gramm Malariablut von Aestivo-Autum- 
nalfieber, voll von Parasiten, injiziert waren, konnten mit Methylen- 
blau immunisiert werden. Während hieraus der Tropenarzt für 
die Krankenbehandlung im Einzelfalle, sowie in Bezug auf Prä- 
ventivmassregeln, oder auch, wenn der Verdacht auf eine noch 
nicht manifeste Malaria -Infektion gegeben ist, nützliche Schlüsse 
ziehen kann, weisen andererseits Celli's Untersuchungen darauf- 
hin, dass es gegen natürliche und experimentelle Malaria im- 
mune Individuen giebt. In Bezug auf die Erklärung der ei^ 
worbenen Immunität und auf die Acclimatisationsfrage in der 
malariahaltigen tropischen Küstenebene, erhalten wir ganz beson- 
ders gewichtiges Material durch R. Koch aus Niederl.-Indien. 
Koch stellte ausgedehnte, planmässige Blutuntersuchungen in be- 
kannten Malariagegenden Javas bei Kindern an und fand, dass 
Kinder unter einem Jahre je nach der Lokalität in 16*^/^, 15,5 *^/o 
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und 41 ^/q an Malaria litten, die älteren ELinder in geringerem 
Masse. „Die rasche Abnahme der Malariafrequenz," berichtet IL 
Koch, „mit zunehmendem Alter lässt sich nur in der Weise er- 
klären, dass die Menschen in dieser Malariagegend, wo sie eigent- 
lich beständig der Malaria-Infektion ausgesetzt sind, schon in frü- 
hester Jugend die Krankheit durchmachen und, wenn sie der- 
selben nicht erliegen, eine mehr oder weniger weitgehende 
Immunität gegen Malaria erwerben.'' 

Hierdurch erklärt es sich auch, warum die Kinder von Euro- 
päern schlecht gedeihen, weil sie in der Jugend wie alle Kinder 
in Malarialändern (wie lange bekannt auch in Norddeutschland und 
Holland) an Malaria erkranken, jedoch nicht, wie die der farbigen 
Eingeborenen, deren Vorfahren schon Jahrhunderte dort wohnten, 
die Krankheit so leicht überstehen können und genügende Immunität 
erwerben. Schon die Kinder aus der Ehe einer Mischlingsfrau mit einem 
Europäer reagieren in der frühen Kindheit, wie Verf. und andere 
Tropenärzte vielfach beobachteten, auf Malariaparasiten in ihrem 
Blute wenig, sie überstehen leicht die oft wenig beachtete oder 
nicht richtig gedeutete Krankheit, während europäische Kinder nur 
in der malaria- und moskitofreien Höhenzone kräftig gedeihen. 
Welcher Art hier der Mechanismus zur Erwerbung der mit den 
Jahren zunehmenden Immunität Farbiger ist, wird von ß. Koch 
nicht erklärt. Dass Moskitos den Kindern die Malaria einimpfen, 
ist selbstverständlich. Die ausgedehnten planvollen Untersuchungen 
R. Koch 's geben uns aber mit einem Schlage ein Verständnis für 
die Thatsache der relativen Immunität der farbigen Eingeborenen 
gegen Malaria. Diese Koch 'sehen Arbeiten bilden eine Bestätigung 
der schon 1895 und 1896 von Moncorvo in Brasilien und von 
Mariottini an grossem Material gewonnenen Resultate und der von 
Nieuwenhuis' aus Bomeo. Aehnliche Untersuchungen in Amerika 
an mehreren hundert Kindern in Malariagegenden angestellt, hatten 
nach Ausweis der Blutbefande dasselbe Ergebnis. Nach dem Ueber- 
stehen der leicht verlaufenden Malaria-Erkrankung im Kindesalter, 
erwirbt das Individuum sich eine relative Immunität. Ob eine 
frühzeitige Behandlung europäischer Kinder mit Euchinin oder 
Methylenblau während der Malaria- Erkrankung ihnen zu leichterem 
Ueberstehen der Krankheit und zu einer mit dem Alter zuneh- 
menden relativen Immunität zugleich verhilft, müsste erst an grös- 
serem Material festgestellt werden. Nach Verf. Erfahrungen er- 
warben nur junge Leute in den Tropen eine ähnliche relative 
Immunität, nachdem sie auch die sogen. Malariacachexie durch- 
gemacht hatten. Jedenfalls kann man mit R. Koch annehmen, 
dass da, wo in einem Distrikt Kinder in grosser Zahl an Malaria 
erkranken, die Krankheit seit lange endemisch ist. 
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Um sich über den Verlauf und die Beziehungen der Malaria- 
parasiten zu der Erkrankung selbst bezw. zu der Fieberkurve stets 
klar zu werden, wonach erst ein ärztliches Eingreifen in planvoller, 
klarer Weise stattfinden kann, ist, wie schon in der ersten Auflage 
gefordert, die Blutuntersuchung entscheidend. 

Die Blutuntersuchung. 

Nach dem vorhin eingehend über die Morphologie und Biologie 
der Tertian-, Quartan- und der kleinen Parasiten der pemiciösen 
Fieber Gesagten, kann es selbst dem Ungeübten nicht schwer fallen, 
mit Zuhilfenahme geeigneter, auch hier beigegebener Abbildungen, 
diese Formen im Blutkörperchen eines Malariakranken zu erkennen 
und so wenigstens die Diagnose auf Malaria zu sichern. Tritt noch 
praktische Unterweisung, wie sie vor jeder Anstellung als Tropen- 
arzt gefordert werden muss, hinzu, so können unsere weiteren Aus- 
einandersetzungen wohl fördernd wirken. Die Blutuntersuchung soll 
praktisch in erster Linie selbstredend entscheiden, ob es sich im 
vorliegenden Falle um Malaria handelt oder nicht, dann aber, 
welche Art und wie viele Generationen von Parasiten das Fieber 
bedingen. 

Leidet der Patient an typischen für Tertiana, Quotidiana oder 
Quartana sprechenden kürzeren Fieberanfällen von nicht mehr als 
fünfstündiger Dauer, oder an täglichen langdauemden mit ganz 
kurzen Intervallen, so kann man von vornherein erwarten, Tertian, 
Quartan, oder die ringförmigen Parasiten der pemiciösen Malaria, 
der Tropenfleber, zu finden. Quartana ist in den Tropen jedoch 
eher selten, am meisten herrscht Quotidiana vor, welches, wenn von 
zwei Generationen grosser Parasiten abhängig, immer eine doppelte 
Tertiana, wie ß. Koch zeigte, darstellt, zuweilen auch eine Misch- 
infektion von grossen und kleinen Parasiten des eigentlichen Tropen- 
fiebers. Dann aber beobachtet man kein reines typisches Quotidian- 
fieber mehr, sondern nur eine Zeit lang und nach einigen Tagen 
das langandauernde Tropenfieber, je nachdem die eine oder die 
andere Art der Parasiten sich zum Teilungsakt anschickt. Damit 
gleichzeitig tritt schon Temperaturerhöhung ein und darnach, so 
lange die Temperatur sich hoch erhält, findet man bei Tertiana 
wie bei Perniciosa der Tropen, gleich aussehende kleine, ringförmige 
Parasiten, deren genaue Unterscheidung nicht erreicht wird, welche 
aber bei der Perniciosa als unpigmentierte Ringformen sich im Blut 
vergrössert finden (breite Ringe). Hierauf muss die Blutuntersuchung 
drittens die Beziehungen der Parasiten zur Temperatur- 
kurve klar stellen, wie ebenfalls R.Koch in übersichtlicher Weise 
zeigte, und wozu er auch die Einzeichnung der Parasitenart und 
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Grösse der Ringformen in die Kurve, wie die damit zusammen- 
hängende zeitliche Chinintherapie empfahl. 

Endlich bemerkt man hauptsächlich im Blute von chronischen 
Malariakranken (Cachektikem) Halbmondformen und bei ftUherer 
Tertiana grosse runde Formen, aus denen, wie detailliert beschrieben, 
die Mücke das Material zur sexuellen Fortpflanzung sich entnimmt, 
welche wir hier aber bei Seite lassen können, indem wir auf ihre 
genau geschilderte Bedeutung verweisen. 

Nicht immer ist selbst die einfache Unterscheidung der Malaria- 
parasiten von Kunstprodukten und Fremdkörpern so leicht, die 
Übung allein und grosse Aufmerksamkeit beim Mikroskopieren lässt 
solche MissgriflFe vermeiden. Es kann auch vorkommen, dass Orga- 
nismen aus der Luft in das noch feuchte unbedeckte Blutpräparat 
fallen und an ein Blutkörperchen angeheftet, dem nicht Eingeweihten 
Parasiten vortäuschen. Auf den beigegebenen Tafeln giebt Verfasser 
ein derartiges Bild aus seinen Präparaten wieder, der auf ein Blut- 
körperchen aufgefallene Schimmelpilz war anfänglich nicht so kom- 
pakt als später, er drückt auch das Blutkörperchen ein, so dass 
dessen unbesetzter Rand eine Beule bildet. Femer bemerkt man 
öfter bei Methylenblaufärbung, dass nicht zum Parasiten gehörende 
Kunstprodukte, wenn auch nur undeutlich, gefärbt erscheinen; man 
lasse sich dadurch nicht täuschen und halte auch fest, dass nur 
am oder im Erythrocyten deutlich durch Methylenblau ge- 
färbte Ring- oder Scheibenformen mit den oben geschil- 
derten Charakteren, als Malariaparasiten angesprochen 
werden dtirfen. Die Bestimmung über frei schwimmende Formen, 
wie sie beim Teilungsakt auftreten können, oder über etwaige ft*ei 
gewordene Halbmondformen, wenn sie sich zu Sphären entwickeln, 
überlasse man dem Forscher selbst. 

Die Technik der Blutuntersuchung und Anfertigung von Blut- 
präparaten ist einfach und bald zu erlernen, wenn auch die Fein- 
heiten der Herstellung nativer als auch gefärbter Präparate grosse 
Übung voraussetzen. Wie einzelne Thaler sollen die Blutkörperchen 
in einem gut gelungenen Präparat bei einander liegen und sich 
nicht gegenseitig verdecken. Bei Gebrauch der Ehrlich 'sehen 
Pincetten und einiger Übung mit grossen, sehr feinen Deckgläsern, 
auf welche man den aus der gereinigten Fingerbeere beliebig dick 
zu machenden zweiten Blutstropfen aufnimmt und ihn mit einem 
ebenfalls fettfreien, am besten etwas angewärmten gleichen Deck- 
gläschen abstreicht, gelingt es bald, das Blut in feinster Schicht 
auszubreiten und Stechapfelformen der Blutkörperchen zu vermeiden. 
Nachdem das Präparat unter grosser Glasglocke lufttrocken geworden, 
härtet man es in einem Gemisch von Alkohol und Äther zu gleichen 
Teilen 40 Minuten, ehe man zur Färbung schreitet. 
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Der ausschliesslichen einseitigen Anwendung gefärbter Prä- 
parate seitens des Tropenarztes und noch mehr des Malaria- 
forschers ist zu widerraten. Die Anschauung natürlicher, un- 
gefärbter Verhältnisse geht dabei verloren und der so wich- 
tige Vergleich dieser mit den bei der Färbung eintretender. Für 
die Forschung wichtig ist auch die Beobachtung der Lebenszeichen 
und Vorgänge am noch lebenden Parasiten in allen Stadien seines 
Lebensganges. Der Begattungsprozess , die Bildung der beweg- 
lichen Geissein, die Würmchenbildung etc. dürfte nicht anders als 
vorerst im frischen, ungefärbten Präparat beobachtet werden. Die 
Entdeckung der Malariaparasiten durch Laveran geschah 
ebenfalls im lebenden Blut. Getrocknete ungefärbte Blutpräpa- 
rate hingegen sind eher auszuschliessen und können nur sehr ge- 
übten Untersuchen! dienlich sein. 

Die Anfertigung eines guten, brauchbaren, frischen Blutpräpa- 
rates geschieht wie folgt. Nur gut entfettete Deckgläschen und 
Objektträger aus gut erwärmten reinen Schälchen dürfen in Gebrauch 
genommen werden. Der Patient befinde sich dicht am Mikroskop. 
Nach Anwärmen eines Deckglases, rasche Entnahme des zweiten 
Bluttropfens aus der gereinigten Fingerbeere, Umdrehen des Deck- 
glases in der Pincette, Auflegen auf ebenfalls angewärmten Objekt- 
träger. Das Auflegen darf erst geschehen, wenn man dem Objekt- 
träger sehr nahe gekommen ist, oder indem man es mit fast 
streichender Bewegung und ohne jeden Druck auf den Objektträger 
legt, der am besten im Brutschrank vorher auf 38** C. erwärmt war. 
Dann bildet sich bei dem allmählichen Erkalten eine feine, die Luft 
abschliessende, geronnene Schicht an den Deckglasrändern, welche 
das lebende, flüssige, ohne Strömung ruhig stagnierende Blut ein- 
schliesst. Das mit Blut beschickte Deckglas kann auch auf augen- 
blicklich fast flüssige, noch weiche feine Parafflnumrandung des 
Objektträgers gebracht werden, so dass es darin einsinkt. Je 
nachdem man die Parafflnschicht etwas dicker macht oder nur an 
vier Stellen des Objektträgers anbringt und vorübergehend mit 
warmer Messerklinge vor dem Auflegen berührt, kann man auch 
das Blut im hängenden Tropfen betrachten. Die Abschätzung der 
Grösse des zu entnehmenden Tropfens, worauf viel ankommt, be- 
ruht auf Übung. 

Da, wie wiederholt beschrieben, erst die zweckmässige Färbung 
des Malariablutes die angegebene Differenzierung der Struktur der 
Malariaparasiten, des Chromatins und seines jeweiligen, dem Ent- 
wicklungsgrade entsprechenden Zustandes, veranschaulicht, wie auch 
die Beschaffenheit des Protoplasmas, so können heute, wo diese 
Verhältnisse auch dem praktischen Arzt für die Beurteilung des 
Entwicklungsstadiums der Parasiten von Wert sind, eigentlich nur 
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Ringförmige Parasiten. Doppelinfektion eines Bhitkörperchens, nach links dayon 
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— Romanowsky'sche Färbung. — 
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diejenigen Färbemethoden in erster Linie in Frage kommen, welclie 
Chromatin und Plasma deutlich hervortreten lassen. Die sogenannte 
Chromatinfärbung, welche Romanowsky zuerst, aber in un- 
vollkommenem Masse herausfand, ist unter anderen von Z iemann 
bedeutend verbessert, so dass Ziemann, wie schon beschrieben, 
die Kernteilung damit demonstrierte. Nocht war es vorbehalten, 
in vervollkommneter Weise, wissenschaftlich, das wirksame Prinzip 
im Methylenblau, bei gewissem Alcalescenzgrade, festzustellen, 
und zu begründen. Es würde zu weit führen, das Zustandekommen 
dieser vorzüglichen Färbemethode historisch zu entwickeln und 
auseinanderzusetzen, wir beschränken uns deshalb auf deren ein- 
fache Angabe, da unsere Abhandlung über Malaria für Orundzüge 
der Tropenhygiene schon auf breiter Basis sich bewegt. 

Färbung Romanowsky-Nocht. 

Man bereite sich eine Lösung von 1 ^/^ Methylenblau Höchst, 
dazu ^/a^/o Soda, lasse 2 Tage bei 50*^ C. stehen und setze davon 
tropfenweise zu einer schwachen Eosinlösung — 3 Tropfen 1 ^/^ 
Eosinlösung mit 3 ccm Wasser vermischt — so lange zu, bis die 
Eosinfarbe verschwindet, so dass man kaum noch ihren Schein 
bemerkt. 5 Minuten Färbung von Deckglaspräparaten bei gewöhn- 
licher Temperatur, danach gut mit Wasser abwaschen. Das Trocknen 
ist danach am besten erst probeweise auf Fliesspapier vorzunehmen; 
drückt sich noch Farbstoff ab, dann nochmaliges Abspülen. Man 
kann dieselbe Farblösung später nicht für andere Deckgläschen 
noch einmal mit Erfolg verwenden, deshalb muss sie jedesmal 
frisch bereitet werden. Das Chromatin erscheint leuchtend rot, das 
Protoplasma blau, die Erythrocyten rot bis braunrot. Verf. erhielt 
indessen das Chromatin oft dunkler gefärbt. 

Das wirksame Prinzip im Methylenblau, das „Rot im Methylen- 
blau'^ kann man durch Chloroform ausziehen und bestimmen. 

Färbang nach K. Koch. Färbung nach Ziemann. 

Borac. 5,0. Borac. 2,5. 

Methylenblau Höchst puriss. 2,0. Methylenblau Höchst puriss. 1,0. 

Aq. dest. 100,0. Aq. dest 100,0. 

M. filtretur. M. filtret. adde 

Färbung 5—10 Minuten. Solut. eosini 0,P/o 4,0. 

Auch mit der Kochseben Färbung M. 

differenziert sich öfters das Chromatin 5 Minutenfärbung, giebt gute Resultate, 
recht gut. 

Die frühere Ziemannsche Mischung bestand aus: 1 Teil l^/o Methylenblau- 
lösung, 5-6 Teile 0,1 ^/^ Eosinlösung, halbstündige Färbung, giebt nicht so gute 
Resultate als die obenstehende. 
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Die hier zum Schluss angefügten Abbildungen mögen über 
den asexnellen Entwicklungsgang der Malariaparasiten, wie auch 
in etwas über deren Färbung weiteren Aufschluss geben. 

Es erübrigt noch, die Beziehungen der Malariaparasiten zur 
Fieberkurve zu veranschaulichen, zu welchem Zwecke wir, unter 
Hinweis auf das bereits Erläuterte, die schematische Zeichnung 
einer solchen Kurve mit Einzeichnungen folgen lassen, welche ohne 
weitere Erklärung verständlich sein dürfte. 

Kurve einer doppelten Tertiana-Quotidiana. 




Kurve bei Malaria tropica. 




Zeichenerklirungen; 
■ mitlelgrosser Tertianpansit. :•: SporuUtSonsform. ■Lerwachsener TcrtianparasU. ©Wclner 
Tingfermiger Bataait. Q mlttelgrösser ringförmiger Paraait. Qgroiaer ringförmiger Parasit. 
Anstatt Chinin ist Jietb^blau offidn. lg pro doslper os ^cr Bypodermatisch mit Erfolg ver- 
wendbar. 
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Eine Hauptfrage für den Arzt ist die nach der Behandlung 
der Malaria im Lichte der neuen Entdeckungen. 

Wenn es, wie schon erwähnt, bei der Malaria zu Spontanheilun- 
gen häufig kommen kann, mit und ohne ein cachektisches Stadium, 
so bilden die, solche Spontanheilungen begttnstigenden Umstände, zu- 
gleich die Grundlage für jede nicht medikamentöse Allgemein- 
behandlung. Bei Eintritt yon Spontanheilungen handelt es sich 
fast immer lediglich um eine Verbesserung der hygienischen Ver- 
hältnisse der Kranken und Vorbeugung einer Neuinfektion. Die 
Bettruhe in einem gut eingerichteten Tropenspital oder in freier 
gelegenem Höhensanatorium, die Femhaltung der täglichen Ge- 
schäfte und der damit verbundenen Aufregungen, vorzügliche Küche, 
gleichartige sorglose Gesellschaft und eine Transferierung in das 
roborierende, für Europäer passende Höhenklima, wo die physika- 
lische Wärmeregulierung glatt, in gewohnter Weise von statten 
geht und ihn nicht, wie in der Küstenebene fortdauernd schwächt, 
spielen im Einzelfalle, wenn man der Sache auf den Grund geht, die 
Hauptrolle bei Spontanheilungen der Europäer. Eigentümlich ist es, 
dass bei Bettruhe, oder auch nur bei Zimmer- resp. Veranda- Aufent- 
halt in Höhensanatorien Indiens, die Fieberanfälle schwerster Malaria 
sogleich sistieren. Auf Tosari in Java findet dieses nach Kohl- 
brugge in mehr als 80 ^/q aller Fälle statt und eine ebenso grosse 
Anzahl von in der Ebene anscheinend nicht heilbaren Fällen, ge- 
nesen. Allerdings wird mit Chinin nachgeholfen, aber häufig verlässt 
man sich allein auf die für den Europäer belebend und roborierend 
wirkende Höhenluft, zweckmässige Ernährung und mechanische 
Behandlung. Verf. selbst, der sich in dienstlicher Stellung auf 
Höhensanatorien Java's in solchen Beobachtungen übte, kann nach 
seinen Erfahrungen nicht anders, als sich nur günstig für ihre ro- 
borierende, das Allgemeinbefinden hebende, die Blutanbildung 
wieder verbessernde und die Spontanheilung der Malaria begün- 
stigende Wirkung auszusprechen. Dass die Höhensanatorien eine 
direkte Wirkung auf Malariaparasiten ausübten, behauptet selbst- 
redend niemand. Deshalb aber, oder aus theoretisierenden Erwä- 
gungen heraus, die auch für die Allgemeinbehandlung der Malaria 
so nützlichen Höhensanatorien in deutschen Kolonien zu verbieten, 
würde geradezu eine Schädigung der Tropenhygiene bedeuten, und 
hiergegen würden alle erfahrenen Fachmänner, welche an Ort und 
Stelle lange genug diese Verhältnisse kennen lernten, opponieren 
müssen. 

Erwägt man nach dem weiter oben Ausgeführten femer, dass 
die Beziehungen der noch nicht infizierten Mücken und der 
mit Malaria infizierten Moskitos zu Malariakranken und Gesunden 
es sind, welche nicht nur die Verbreitung der Malaria, sondern 
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stete Neuinfektionen, auch bei schon einfach infizierten Malaria- 
kranken, bedingen, die durch Moskitonetze wahrlich nicht aus- 
geschlossen werden können, so liegt wohl nichts näher als der be- 
bekannten ersten Forderung bei jeder Infektionskrankheit zu ge- 
nügen. Diese besteht darin, einerseits durch Isolierung des Pa- 
tienten Gesunde vor Erkrankung zu schtitzen, die Weiterverbrei- 
tung der Krankheit also zu verhindern, andererseits aber auch den 
Kranken selbst unter den günstigsten hygienischen, ihm behag- 
lichsten Verhältnissen ärztlich zu behandeln und ihn vor Neu- 
infektionen, durch demselben Krankheitserreger, zu schützen. 

Wir fordern daher wohl mit Recht unter dem Eindruck der 
neuen Entdeckungen auf dem Gebiete der Malaria und im Hinblick 
auf die vorstehenden Erwägungen 1) die Isolierung der Malaria- 
kranken, weil sie in einer moskitoreichen Gegend, wie in der tro- 
pischen malariahaltigen Ktistenzone, welche Anophelesarten beher- 
bergt, eine Gefahr für ihre Mitmenschen bilden. Weiter muss 
2) die Möglichkeit einer Neu-Infektion, welche bei Malaria all- 
abendlich eintreten kann, ausgeschlossen, und 3) der Kranke unter 
möglichst günstige Allgemeinverhältnisse gebracht werden, so dass 
sein Kräftezustand bei steigender Haemoglobinverminderung seines 
Blutes infolge der Krankheit, sich nicht noch mehr verringert. 

Es vermischen sich hier allerdings die Forderungen der Hy- 
giene mit denen des behandelnden Arztes, sie sind aber für die 
Tropen oft nicht zu trennen. 

Die Forderung ad 3, welche nur den Arzt angeht, lässt sich 
für den Europäer in der heissen Küstenebene nicht erfüllen. Schon 
der gesunde Weisse verlangt nach dem erfrischenden Höhenklima, 
wo er sich erholen und stärken kann, wieviel mehr der Kranke 
und um wieviel mehr ist es geboten, einen Kranken dorthin zu 
bringen, wo er erfahrungsgemäss sogleich eine gewisse grössere 
Widerstandsfähigkeit gegen die betreffende Krankheit erlangt, wo 
der Haemoglobingehalt seines Blutes nicht mehr wie in der Küsten- 
ebene in lebensgefährdender Weise weiter sinkt und wo er sich, 
weil er ein Weisser ist, behaglicher fühlt. Warum, welcher Theorie 
zu Liebe, sollen wir unsere Kranken, und nicht zum wenigsten 
die Malariapatienten, an der ihnen schädlichen, moskitoreichen, 
heissen Küste lassen? — Die Kosten für Sanatorien können hier 
keine Rolle spielen und die Kolonisierung lässt sich nur durch mo- 
derne Verkehrsverbindungen erreichen. Die Postulate ad 1 und 2 
wären, so könnte man einwenden, auch im moskitoreichen Küsten- 
gebiet, wo die meisten Weissen wohnen müssen und wo sich Spi- 
täler befinden, zu erfüllen. Die Isolierung Hesse sich, wie über- 
all, durch Zimmerabteilungen oder Moskitonetze, die Verhinderung 
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der Neu-Infektion ebenfalls durch Moskitonetze erreichen, welche 
infizierte Moskitos von der Haut abhielten. 

Wer die Verhälnisse in den Tropen genauer kennt und selbst 
in solchen gut eingerichteten Krankenhäusern thätig war, kann 
kaum mit voller Gewissheit den besten Moskitonetzen eine solche 
Fähigkeit vindizieren. Man lasse sich durch keine Anpreisung 
täuschen, dass Moskitonetze den Schlafenden vor Moskitostichen 
völlig schützen können. Fast jede Nacht wird man einen oder 
einige Moskitos unter den Netzen haben und die Stiche der in 
Betracht kommenden Anophelesart sind kaum zu fühlen. Die unter 
Netzen schlafenden Offiziere der Niederl.- und Englisch-Indischen 
Armee, wie die Beamtenschaft erleiden in den Spitälern ebenso gut 
Neu-lnfektionen, wie Soldaten ohne Moskitonetze. Bedenkt man 
noch, dass Malariakranke, welche die fieberfreie Zeit in der Veranda 
ruhend zubringen, sehr leicht am Abend, der in den Tropen plötzlich 
hereinbricht, die Zeit verpassen und dann, ehe sie wieder unter 
die immerhin nicht angenehmen Netze kommen, gestochen sein 
können, so ist in der That nicht einzusehen, warum man den Kranken, 
welche sich unter den keinen absoluten Schutz bietenden Netzen 
durchaus nicht so wohl fühlen, als in der Höhe ohne dieselben, 
alle Eventualitäten der Küstenebene bieten will. In der Höhe, in 
der moskito freien Zone ist selbstredend keine Isolierung nötig, die 
auch in Spitälern mit Malariakranken, welche anscheinend genesen 
sind, oder während der Apyrexie mit anderen verkehren, nicht so 
leicht auszuführen ist und von den armen Kranken peinlich em- 
pfunden würde, wenn sie nicht nur durch Moskitonetze geschehen soll. 

Die hinzutretenden Neu-lnfektionen sind es aber, welche dem 
Malariakranken mehrere Generationen von Parasiten in seinem 
Blute verschaffen, die so zahlreich werden können, dass eine Hei- 
lung auch mit Hülfe von arzneilichen Stoffen ausgeschlossen und der 
Exitus unabwendbar erscheint. 

Schon Mannaberg macht auf die Gefahr der hinzutretenden 
Neu-lnfektionen bei Malariakranken aufmerksam, die R. Ross'sche 
Kommission beobachtete solche in dem mit Malariakranken belegten 
Spital zu Wilberforce und Celli fordert ebenfalls in seiner neue- 
sten Schrift aus den gleichen hier genau entwickelten Gründen, die 
Translokation der Kranken in moskitofreies Terrain, resp. deren 
Isolierung in Moskitodistrikten. Verf. selbst dürfte dem noch hin- 
zufügen, dass nach seinen Beobachtungen manche der sogen. Reci- 
dive, wenn sie nach wochenlanger Apyrexie erfolgen, auf Neu- 
lnfektionen zurückzuführen waren. 

In den Tropen verhält sich die Sache wegen des Gegensatzes 
zwischen Küste und moskitofreier kühlerer Zone noch etwas anders 
als in Italien, prinzipiell fordert Jedoch Celli dasselbe, als was 
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hier erörtert wurde und was vor Monaten Verf. in einem Spezial- 
aufsatze anderweitig schon aussprach, wobei er auf die grossartigen 
Veranstaltungen anderer Kolonialmächte hinwies, welche noch nicht 
einmal mehr Krankenhäuser, als schon vorhanden, an der Küste 
anlegen, sondern möglichst viele Anstalten in der moskitofreien 
Höhe schaffen. 

Die medikamentöse Behandlung Malariakranker be- 
zweckt die Abtötung der Krankheitserreger im menschlichen Blut, 
also der asexuellen Formen, wenn man von der bekannten sym- 
ptomatischen Behandlung absieht. Die Mittel sind in der Haupt- 
sache das Chinin, Euchinin und Methylenblau. Die neuen Ent- 
deckungen haben an der Chinintherapie selbst nicht so viel ver- 
ändert, sie ist jedoch dadurch eine zielbewusstere, klarere ge- 
worden. 

Die Beobachtungen Bin z*s betr. der die Infusorien lähmenden 
Wirkung des Chinins, Hessen sich auch auf die Malariaparasiten^ 
wie Laveran, Marchiafava und Celli, Baccelli und Oolgi 
nachwiesen, übertragen. Zur richtigen Zeit gegebene Chinin- 
dosen verursachen eine Zerreissung der Parasitenleiber, lähmen deren 
Bewegungen, verzögern die Sporulation und entwerten deren junge 
Teilungsprodukte, die Sporen, welche nach Baccelli, Golgi, 
Mannaberg unter Chinineinwirkung kein färbbares Chromatin 
mehr enthalten und, wie Mannaberg treffend hinzufügt, nekro- 
tisch zerfallen. 

Golgi hat die Zeit der Chiningaben für Malariakranke zuerst 
auf wissenschaftlich-experimenteller Grundlage festgestellt. Er fand» 
dass die ganz jungen Sporen am empfindlichsten gegen Chinin 
sind; wird das Chinin zu mindestens 1 Gr. daher zu einer Zeit 
gegeben, so dass später die empfindlichen Teilungsprodukte, die 
Sporen, in statu nascendi noch davon betroffen werden, so kann 
eine ganze Generation vernichtet werden. Sind mehrere Genera- 
tionen vorhanden, so wiederholt man dieselbe Chiningabe zu der- 
selben Zeit vor dem neuen Anfall. Diese Zeit ist kaum 8 Stun- 
den vor dem Anfall gelegen. Man kann unter Berücksichtigung 
dieser Zeit und Vergleichung mit den Blutpräparaten von dem 
betreffenden Kranken ganz prompt eine Generation von Para- 
siten nach der anderen abtöten, wie es Golgi zuerst an Quartana 
mit drei Generationen, woraus scheinbar eine Quotidiana entstand, 
zeigte. 

Hat man es mit sehr vielen Generationen von Parasiten oder 
mit Mischinfektionen von grossen und kleinen Parasiten zu thun, 
so trifft die Zeit für die passende Chiningabe, womit man naft^h 
2 — 3 Stunden die neuen Sporen abtöten will, oft mit dem Nach- 
lass des remittierenden oder subkontinuierlicben Fiebers zusammen, 
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oft ist sie jedocli auch mit Zuhülfenalime von stündlich neu an- 
gefertigten Blutpräparaten nicht zu bestimmen. Im allgemeinen 
empfiehlt es sich in solchen Fällen 3- bis 4 stündlich eine massige 
Chiningabe, 0,5 — 1,0 Chinin., hydrochl. zu geben. Unter dieser 
Behandlung hat Verf. in den Tropen noch die besten Resultate 
gesehen. Die subkutanen Chininiigektionen können, wenn sie nicht 
zu oft wiederholt werden, an Stelle der Chiningaben nur empfohlen 
werden, wie auch die Methylenblautherapie. 

In jedem Falle soll der Arzt sich erst einen Plan ftlr die Be- 
handlung mit Chinin, Euchinin oder Methylenblau bilden, welche 
beiden letzteren, wie geschildert, die schlechten Nebenwirkungen 
des Chinin nicht äussern. Dieses geschieht durch die wiederholte 
Blutuntersuchung vor und nach dem Anfall. Dann wird man auch 
darüber belehrt, ob mehrere Generationen von Parasiten im Blute 
vorhanden sind oder nicht und kann dann das Medikament unter 
Ausrechnung, wann die betreffende abzutötende Parasitenart den 
Teilungsakt begeht, zur richtigen Zeit geben. So erkennt man zwei 
Generationen von Tertianparasiten kurz nach dem Anfalle leicht, 
wenn man die jungen Formen der einen mit den mehr erwachsenen 
der anderen zusammenfindet, oder vor dem Anfalle reife Formen, 
welche sich anschicken, das zerstreute Pigment zu sammeln und 
sich segmentieren, und zugleich kleinere pigmentierte. Drei Genera- 
tionen findet man am besten nach dem Anfalle differenziert. Auf 
der Höhe des Anfalles zeigen sich auch bei Tertiana vorüber- 
gehende Ringformen, während bei der tropischen Perniciosa die 
Parasiten im peripheren Blut nur als Ringformen erscheinen und 
im reifen Zustande als scheibenförmige, schwach pigmentierte Ge- 
bilde, von geringerer Grösse als Tertianparasiten in den Organen 
sich aufhalten, resp. sich dort teilen. Wenn man, wie bei kraft- 
losen Weissen in der heissen Küstenebene die Milzpunktion zu 
scheuen hat, muss der Arzt von solchen Patienten sich mehrere 
Blutpräparate anfertigen, weil es geschehen kann, dass bei der re- 
lativen Seltenheit der ringförmigen Parasiten im peripheren Blut 
in einem einzigen Präparat keine Parasiten gesehen werden, hin- 
gegen erst in einem anderen einzelne erscheinen. 

Finden sich in solchen Fällen von Perniciosa breite Ringe 
(siehe Abbildungen), so kann man, wie R. Koch hervorhebt, anneh- 
men, dass ein Anfall bevorsteht und Chinin geben. Am geeig- 
netsten dazu ist nach Verf. Studien und Erfahrungen die Zeit, wo 
die kleinen feinen Ringe verschwinden und die breiten anfangen 
aufzutreten. 

Da die Parasiten der Perniciosa in den Tropen häufig in den 
Gehimkapillaren gefunden werden und dort sporulieren, so sind die 
Himsymptome deshalb erklärlich; da indessen Chinin in solchen 

Dftubler, Tropenhygiene. 19 
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Fällen schädlich auf das Nervensystem wirken kann, dürfte dafür 
der Gebrauch von 1 — 1,5 Gr. Methylenblau, welches auch subcutan 
verwandt wird, sich empfehlen. 

Mit dem Chiningebrauch muss der Tropenarzt überhaupt vor- 
sichtig sein, weil es Personen giebt, welche dagegen eine Idio- 
synkrasie besitzen und nach Chiningaben an dem sogen. Schwarz 
Wasserfieber erkranken. Während wir früher dieses unter Haemo- 
globinurie, Coma, hoher Temperatur, auch Anurie und grossem 
Kräfteverfall einhergehende Fieber zu den Malariakrankheiten 
rechneten, nahmen R. Koch, Döring u. a. an, dass es mit 
Malaria nichts zu thun habe, weil Malariaparasiten grösstenteils 
fehlen und, wie auch schon F. Plehn, Kohlstock, Demp- 
wolff beobachteten, dem Chiningebrauch der Anfall folgt. Eine 
weitere Klärung der Sache ist bisher nicht erfolgt, namentlich ist 
nicht aufgeklärt, warum besonders in deutschen, weit auseinander 
liegenden Kolonien, hauptsächlich in Kamerun, dann in Neu-Guinea 
und in Ostafrika Schwarzwasserfieber so häufig ist, während es bei 
den Holländern auf Neu-Guinea und dem benachbarten indischen 
Archipel, wo sehr viel Chinin gebraucht wird, beinahe fehlt, so dass Verf. 
dort nur einige wenige Fälle sah, die allerdings in Beziehung zu früher 
acquirierter typischer Malaria standen. Man kann nur vermuten, dass 
die Lebensweise auch vielleicht eine Rolle spielt und dass da, wo 
mehr Komfort und Gelegenheit vorhanden ist, sich stets auf leicht 
erreichbaren Höhenstationen zu stärken und zu erfrischen, beim Eu- 
ropäer eine grössere Widerstandsfähigkeit gegen den beim Schwarz- 
wasserfieber in die Augen sprinenden hochgradigen Zerfall der 
haemoglobinhaltigen, formalen Elemente des Blutes besteht. Dass 
Chinin bei widerstandslosen Menschen in den Tropen auch andere 
schädliche Wirkungen äussert, ist bekannt und bereits mehrfach 
erwähnt. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die sogen. Idiosyn- 
krasie gegen Chinin bei demselben Individuum sich gewöhnlich 
erst in den Tropen einstellt, vorher war sie nicht vorhanden, auch 
mehrere Jahre nach dem Tropenaufenthalte in Europa sich auf- 
haltende wieder gekräftigte Personen reagierten, wie Verf. bemerkte, 
nicht mehr wie früher auf Chiningaben mit Haemoglobinurie oder 
sonst auf irgend welche Weise. Die hier bei Gelegenheit der Chi- 
nintherapie ventilierte Schwarzwasserfieberfrage, für welche beson- 
ders Mense durch eine Umfrage Material sammelte, wollen wir 
vorläufig nicht weiter berühren, ehe sie nicht allseits klargestellt 
worden ist. 

Die Forderungen der eigentlichen Tropenhygiene decken 
sich in der Hauptsache, rücksichtlich der neuen Entdeckungen, so 
sehr mit denen des Tropenarztes, dass wir uns in Bezug hier- 
auf kurz fassen können, noch dazu bereits darauf hingewiesen 
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wurde, dass die neuen Entdeckungen die Erklärungen für die 
schon seit Jahren geltenden Massregeln enthalten, so für die auch 
danach bestehen bleibenden Assanierungen des Bodens, Vermei- 
dung stagnierender Gewässer und erneuter Sumpfbildung, Ablei- 
tung der Wässer auf den Reisfeldern, Erhöhung des GeßUles von 
langsam fliessenden Gewässern, Beförderung der natürlichen Drai- 
nage im Gebirge und in der Ebene. Alle diese hygienischen Mass- 
regeln bleiben bestehen, ja sie werden nur noch mehr gefördert 
werden, aber nicht weil der Boden oder das stagnierende Wasser 
in den Tropen die Krankheitskeime hervorbringt, zu der Zeit, wann 
entweder das Grundwasser steigt und bis in die obersten Schichten 
dringt, oder wenn sich Tümpel, Teiche, Sümpfe bilden, deren Feuch- 
tigkeit das Wachstum der Malariaerreger begünstigt. Diese Theorie, 
wie die der Inhalation der Krankheitserreger mit dem Nebel oder 
dem infizierten Bodenstaube seitens der Menschen, ist gefallen. Da- 
für haben die neuen Entdeckungen gezeigt, dass der Boden, die 
während der Regenzeit in den Tropen gefüllten Tümpel und auch 
wohl die feuchte umgewühlte Erde, die Brutstätten der Anopheles- 
eier und Larven sind, welche das ganze Jahr hindurch in den 
Tropen bei hoher Lufttemperatur fortleben und sich forterzeugen 
können, während in Südeuropa der Winter dieser Weiterentwick- 
lung ein Ziel setzt und erst bei der höheren Wärme des Frühlings 
und Sommers die spärlichen, überwinternden Malariamoskitos und 
die junge Brut ihre Thätigkeit wieder beginnen. Damit Hand in 
Hand geht auch das Erlöschen des endemischen Malariafiebers im 
italienischen Winter und die Abnahme der Malariaftllle in der 
Trockenzeit der Tropenländer, wo Tümpel und Teiche austrocknen 
und die ausgedörrte Bodenoberfläche die Fortpflanzungskörper 
der Moskitos absterben lässt, so dass ihre Zahl sich dann vermin- 
dert, besonders die der jungen Moskitos. Celli hat übrigens nach- 
gewiesen, dass auch in den oberen Bodenschichten sich Moskitoeier 
fortentwickeln. 

Die Vertilgung der Moskitos, direkt, durch Feuer, Rauch, Ein- 
sammlung etc., indirekt, durch Drainage des Bodens, Auskehren 
der Tümpel in der Regenzeit oder durch Oelen u. s. w. , sind nur 
mühsame Palliativmittelchen. Durch solche und andere Massnahmen 
werden wir die schuldigen Moskito- Arten nicht vernichten, noch 
der Malaria Herr werden. Die Mücken werden sich doch weiter 
fortpflanzen; das zu verhindern liegt wohl ausserhalb menschlichen 
Könnens. 

Deshalb müssen wir, wie schon früher, Exemptionsgebiete suchen, 
wo Europäer in den Tropen malariafrei bleiben können, wo die 
Moskitos ohne Menschenzuthun fehlen. Diese Exemptionsgebiete, 
d. i. die moskitofreie Zone, liegen gewöhnlich nicht weit von der mos- 
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kitohaltigen, von der Küste ab, ihre Höhe ist auch gar nicht bedeu- 
tend , schon in 450 — 550 m Höhe beginnt sie sehr oft. Hier sei 
der Erholungs- oder, wenn angängig, der Wohnplatz der Europäer, 
auch solcher, die am Hafenplatz am Tage zu thun haben, abends 
aber sich rechtzeitig dorthin zurückziehen können. Auch im Meere 
an der Küste liegende Schiffe sind gewöhnlich ganz moskitofrei; 
Moskitos werden nämlich durch Salzwasser getötet und fliegen 
nicht so weit. Wenn angängig, sollte beides möglichst benutzt 
werden. Allerdings lässt sich, wie das früher als Totenstadt ver- 
rufene Batavia beweist, durch Bodenassanierung und Drainage die 
Malaria beträchtlich einschränken, aber nicht, trotz der grössten 
Aufwendungen, allein dadurch ausrotten. 

Auch die einseitige Abtötung der Malariaparasiten des Menschen 
durch Chinin kann wohl bei planmässiger, von der Landesregierung 
begünstigter Chininverteilung, wie das Beispiel der Niederländisch- 
indischen Regierung zeigt, Nutzen schaffen und die endemische 
Malaria verringern und massigen, aber sie nicht so leicht ohne 
Kenntnis des Verhaltens der Moskitos, ausrotten. Die indische 
Regierung hat eigene Chininfabriken, eigene Wälder, woher die 
Chinarinde für die Chininbereitung bezogen wird, dabei legt sie 
dennoch den höchsten Wert auf die Höhenstationen und das 
Wohnen resp. Schlafen von Weissen in der moskitofreien Zone, 
wohin zu jeder Zeit von den Hauptstädten die Eisenbahn den 
Europäer führt. Viele der Kaufleute Batavia's haben ihre Villen 
an Bergabhängen, wo Moskitos selten sind oder fehlen und fahren 
morgens und nachmittags hin und her. Das Fahrrad bringt den 
Weissen auch bald von der Haltestelle nach Hause. 

Eine Ansiedlung von Europäern im Hochlande der Tropen 
hat deshalb seine Schwierigkeiten, weil Weisse sich leicht in der 
Ebene an der Küste infizieren. Nur die Benutzung schnellster 
Verbindung — Eisenbahn — könnte vielleicht Kolonisten in 
Tropenländern vor Malaria grösstenteils bewahren und ihren 
Nachwuchs sichern, denn mehr als die besten Moskitonetze, Mos- 
kitopulver und Chinin vermag die Trennung des menschlichen 
Wirtes der Malariaparasiten von den abends zur Aktion gelangen- 
den malariainfizierten Moskitos. Wenn es sich indessen heraus- 
stellt, dass der Mensch nur der gelegentliche Wirt der Malaria- 
parasiten ist und der Moskito beide Arten von Fortpflan- 
zung, die asexuelle und die sexuelle, in sich vollbringen kann, 
wie z. B. die Wirte der Coccidien , dann dürfte Malaria auch auf 
begrenztem Terrain, wie z.B. in den pontinischen Sümpfen durch 
Assanierung nicht ausgerottet werden können, denn die Mücken 
würden wohl vermindert werden, aber nicht aussterben, auch die 
rigoroseste planmässigste Abtötung der Parasiten im Menschen 
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durch Chinin etc. damit kombiniert, würde das Ziel nicht sicher 
erreichen helfen. Ist aber der Mensch der definitive Wirt und 
liefert nur er allein das Material für die sexuelle Entwicklung der 
Malariaparasiten im Moskito, dann sind die Mücken von ihm ab- 
hängig, dann könnte man durch Abtötung der Keime im Menschen 
allmählich die Malaria ausrotten, aber auch nur dann wäre daran zu 
denken, ein volles Resultat zu erzielen. 

In keiner Abhandlung über Malaria, welche vom Licht der 
neuen Entdeckungen profitiert, habe ich auch nur eine Andeutung 
gefunden, ob sich medizinische Forscher wohl diese Frage ernstlich 
vorlegten. Häufig findet man sogar noch Widersprüche unter den 
einzelnen Malariaforschem darüber, wer der definitive Wirt der 
Malariaparasiten ist. Nach R. Koch ist es der Mensch, der Mos- 
kito ist der Zwischen wirt, von der Mehrzahl der übrigen Forscher 
wird das Umgekehrte angenommen. 

Ein Forscher ohne bedeutende zoologische Vorkenntnisse und 
ohne grosse Erfahrung in allen einschlägigen Fächern, nicht zum 
wenigsten in der eigentlichen Tropenhygiene, dürfte diese, das Ganze 
erst befestigende Frage, allein nicht zu lösen im stände sein. Ohne 
deren Lösung schwebt aber ein grosser Teil der hygienischen 
Fragen sozusagen in der Luft. 

Zufolge seiner jüngst gewonnenen Resultate von Blutunter- 
suchungen an Kindern in den Malarialändern Nied.- Indiens wie 
Neu-Guinea's, namentlich aber betr. der Unterdrückung der Malaria 
durch rechtzeitige und prophylaktische Chiningaben bei einer grossen 
Anzahl von in Neuguinea flremden Arbeitern, gewinnt die Anschau- 
ung R. Koch 's, dass der Mensch der eigentliche Wirt der Malaria- 
parasiten sei, an Wahrscheinlichkeit. 
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Mittelgnrosser, wachsender Tertianparasit. 



Tertianparasit kurz vor der Teilung. 
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Tertiana, Sporulationsform. 



Grosse, nicht znr Sporulation gelangte Form der 
Tertiana. 
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Ein anf ein Blutkörperchen aufgefallener 
Schimmelpilz. 



Tropische Malaria. Ringförmiger Parasit. 
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Dysenterie der Tropen. 

Die tropische Ruhr ist eine endemische Krankheit, welche 
nicht an die Küstengegenden der Tropenländer gebunden ist und 
sich mehr in den Gebirgsanfängen zeigt, jedenfalls ist sie ganz 
unabhängig von den berüchtigten Malariaherden, in deren Gebiet 
sie seltener auftritt, als in weniger davon heimgesuchten Distrikten. 
Die Sterblichkeit an der Ruhr in der englisch- und holländisch- 
indischen Armee betrug bis vor wenigen Jahren noch 30 ^/^ der 
Gesamtmortalität. 

Lösch wies zuerst die Amoeba coli in den Ausleerungen und 
im Darm Dysenterischer nach. Koväcs* Kulturversuche mit Amoeba 
coli auf den verschiedensten Nährboden, verliefen total negativ, da- 
gegen gelang es ihm, durch Klysma oder Injektion in den Darm 
eine Vermehrung der Amöben und Enteritis zu erzielen. Die Amoeba 
coli ist, nachKoväcs, pathogen und imstande, für sich allein Darm- 
enteritis zu erzeugen. Bestehen schon im Darm anderweitige Krank- 
heitsprozesse , so wird dadurch die Vermehrung und Ansiedlung 
der Amöben, besonders deren Eindringen in die Darmschleimhaut, 
begünstigt Koväcs fügt hinzu, dass es sich bei den durch Amöben 
verursachten Darmveränderungen um ein wechselndes Krankheits- 
bild handelt, meistens aber um eine ulceröse Enteritis des Dick- 
darmes. Die Amoeba coli steht nach Koväcs und anderen Autoren 
im ursächlichen Zusammenhang mit Leberabscessen, was von anderen 
Beobachtern, besonders Babes, nicht zugestanden wird. Babes 
sieht die sogenannte tropische Dysenterie, wie sie noch in Rumänien 
vorkäme, nicht als wirkliche Dysenterie an. Hierbei erst, und 
nicht bei ersterer Form, käme es zum Leberabscess. Er fand in 
der rumänischen, nekrotisch-eitrigen Enteritis im Stuhl die Lösch'- 
schen Amöben, ebenso, wenn auch nur selten, in den Geschwüren. 

Wie dem auch sei, es handelt sich für die Hygiene zunächst 
hiemach um das ünschädlichmachen der Krankheitserreger, der 
Amoeba coli im Trinkwasser, worüber die neu hinzugefügte Bear- 
beitung Aufklärung geben wird. 

Die Verbreitungsart der tropischen Dysenterie lässt sich in 
Anfangskolonien mit Trägerverkehr am charakteristischsten nach- 
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weisen, indem man dabei Gelegenheit hat zu zeigen^ dass sie sich 
an die Handels- und Karawanenstrasse hält, dass grosse, unter 
genauer Trinkwasserkontrolle stehende Zentralplätze mit artesischen 
Brunnen, Trinkwasserfiltern etc. einen bedeutend geringeren Zu- 
wachs an Dysenteriekranken aufweisen und das Zurückgehen der 
Zahl von Erkrankungen bei den Einwohnern des betreffenden Platzes 
selbst erkennen lassen. Sowohl die offiziellen Nachrichten aus 
Madagaskar und die sanitären Berichte können aus der neuesten 
Zelt hier als Beispiele für den obigen Satz in Anwendung gezogen 
werden, wie auch das Studium der Statistik der Dysenterie seit 
SteudeTs Bericht, besonders was die Strasse bis Tabora betrifft. 
Während der Zeit der Expedition auf Madagaskar, so berichten 
Burot und Legrange, starben auf 1000 Mann, 181 an Dysenterie 
wegen Mangel an durchaus keimfreiem Trinkwasser. Jetzt, nach 
4^/2 Jahren, kann man auf derselben Strasse, Majunga-Tananarivo, 
reines Wasser erhalten, und die Dysenterie ist selten. Die Abort- 
frage ist ebenfalls geregelt und wird kontrolliert. In Neu-Caledonien 
herrscht wegen der Unreinlichkeit der Eingebornen die Dysenterie, 
trotz Trinkwasserverbesserung, weiter. 

Während in Neu-Caledonien und an den Orten in Cochinchina, 
Reunion und Madagaskar, wo hauptsächlich Dysenterie gefunden 
wird, zugleich Malaria endemisch ist, findet man anderswo ein 
Zusammentreff'en beider Krankheiten nicht so oft. 

Besonders in Salatiga kommt Malaria seltener vor, dagegen 
findet man auf Bezoeki, Benjoewangi, Sinkel, Sibogha, welche ge- 
fürchtete Malariaorte sind, wenig Dysenterie. Nachdem man in 
den Hauptstädten Niederländisch-Indiens und anderen Orten arte- 
sische Brunnen anlegte, ist die Mortalität an Dysenterie sehr 
gesunken. 

Aehnlich und noch günstiger ist es seit der Verbesserung des 
Trinkwassers, durch obrigkeitliche Fürsorge, in Britisch-Indien, wo 
jedes Jahr die Orte, in denen das Trinkwasser als schlecht be- 
fanden wird, im India Office signalisiert werden, und wo Dysen- 
terie fast ganz verschwunden ist. Aus diesen Berichten ersieht 
man auch die Summen, welche für die Assanierung des Trink- 
wassers in Britisch-Indien ausgegeben werden; so kosteten die 
Wasserwerke der Tansawasserleitung allein 3 Millionen Rupien. 
Wenn auch für Ostafrika solche Summen nicht allein für die 
Verbesserung des Trinkwassers angewandt werden können, so 
müsste man doch wenigstens von der deutschen Kolonialregierung 
verlangen, dass sich an der grossen Karawanenstrasse obrigkeitlich 
überwachte Brunnen und in den grossen Ktlstenorten artesische 
Brunnen befänden, deren Wasser kontrolliert wird. Ebenso be- 
dtlrfen die Karawanenverhältnisse in einem solchen Lande wie 
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Deutsch- Ostafrika, ohne sonstige Wege, der sanitären Aufsicht, 
welche ohne Schwierigkeiten von den Stationen der Earawanen- 
strasse ausgeführt werden könnte, hätte man in Ostafrika, oder 
in den übrigen deutschen Kolonien eine Sanitätsordnung, welche 
diese Fragen definitiv regelt. Die willkürliche Wahl von Karawanen- 
lagem an diesen belebten und umwohnten Strassen muss verboten 
und allgemeinen Vorschriften, besonders in Bezug auf die Aborte 
der Karawanenleute, Nachdruck verliehen werden. Die letzteren 
sollten als ständige Einrichtungen mindestens in halben Tagemarsch- 
abständen an der Karawanenstrasse errichtet werden, so dass die 
Fäkalien nicht mit den Wasserläufen oder dem Boden in Kontakt 
kommen, da sich ja auch dort überall Zisternen in der Nähe 
befinden. 

Diese Sache hat eine grosse praktische Tragweite, besonders 
wenn man bedenkt, dass gerade Ostafrika ein fast menschenleeres 
Gebiet darstellt und sowohl innere Fehden, Sklavenjagden und 
Infektionskrankheiten die Entvölkerung begünstigen, der in huma- 
nitärem und kolonisatorischem Interesse, welches das Mensehen- 
material erhalten will, vorgebeugt werden muss. Nichts ist teurer, 
als in einem fast entvölkerten Lande, ohne Arbeitskräfte, zu kolo- 
nisieren und selbst Träger von anderen, durch hygienische Auf- 
sicht günstiger gestellten Plätzen, von ausserhalb zu beziehen, wie 
das in Ostafrika der Fall ist. Man kann nur zustimmen, wenn 
Steudel schreibt, „er könne nicht umhin, auf die hygienische Ge- 
fahr hinzuweisen, welche mit einer Verlegung des Karawanenend- 
punktes von Bagamoyo, wo sich diese dysenterischen Szenen ab- 
spielen, nach Dar-es-Salam, verbunden wäre. In Bagamoyo wohnen 
20, in Dar-es-Salam 300 Europäer." Ausserdem wären in Dar-es- 
Salam die hygienischen Verhältnisse nicht so günstig, dass die 
Karawanenzeit für diesen Ort gleichgültig sei, auch wird darauf 
aufmerksam gemacht, dass die Karawanenleute ihre Fäkalien in 
Bagamoyo dem Meere, welches in unmittelbarer Nähe der Kara- 
wanenanlagen sich befindet, übergäben, was in Dar-es-Salam fast 
unmöglich sei. 

Diesem an sich schon durch mehrfache Zusätze und Ausmer- 
zungen veränderten früheren Kapitel über Dysenterie, reihen wir 
eine weitere ausführliche, durch Aufnahme der jüngsten Forschungs- 
ergebnisse, moderne an, unter möglichster Vermeidung von Wieder- 
holungen. Hierbei erschien es von Vorteil, auch der Therapie zu 
gedenken, die hygienisch bei den einzelnen Dysenteriefällen ins 
Gewicht fällt. 

Die tropische Dysenterie stellt sich als eine zunächst lokale 
Infektion des Dickdarmes, hauptsächlich seines unteren Teiles 
dar. Hier finden sich die weiter unten zu beschreibenden pa- 
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thogenen Amöben, die als Krankheitserreger angesehen werden. 
Gewöhnlich beginnt die Dysenterie als einfache Diarrhoe, allein 
schon am dritten Tage stellen sich bei Beginn der Ausleerungen 
heftige, kolikartige Schmerzen ein. Bei häufigem Stuhldrang ist 
die Quantität der einzelnen Ausleerungen gering zu nennen. Da- 
bei werden leichte Fiebererscheinungen beobachtet (38 — 39^ C), 
das Fieber ist atypisch. Nach erfolgtem Stuhl entsteht kein Ge- 
fühl der Erleichterung, vielmehr dominieren Stuhldrang und Kolik- 
schmerzen. Oft erfolgen im weiteren Verlaufe 10 — 20 blutige 
Entleerungen pro die, in heftigen Fällen 40 — 50, besonders nachts. 
Die Peristaltik im unteren Teile des Dickdarmes ist sehr heftig, 
wodurch nur kleine Mengen von Fäkalien zur Entleerung kommen, 
während im oberen Teil und im lleum durch krampfartige Zu- 
sammenziehung die Kolikschmerzen entstehen. 

Das Abdomen ist bei Betastung schmerzhaft, etwas aufgetrieben, 
man kann auch bei genauer Untersuchung eine ümfangsvergrös- 
serung des Dickdarmes localiter feststellen und man ist berechtigt 
zu schliessen, dass hier der lokale Krankheitsprozess seinen 
Sitz hat, wenn diese Stellen zugleich besonders schmerzhaft sind. 

Ist bereits das Rectum ergriffen, so sind die diphtheritischen 
Auflagerungen der Schleimhaut durch das Speculum zu erkennen. 
Der Tenesmus steigert sich dann bis zur Unerträglichkeit und 
auch die ürinentleerungen sind sehr schmerzhaft. Der Urin selbst 
ist eiweissfrei. 

Dieser Zustand dauert gewöhnlich 14 Tage. Entweder tritt 
der Exitus im Zustande der Erschöpfung ein, oder die akuten Er- 
scheinungen lassen schon am 7. oder 8. Tage nach, treten in an- 
deren Fällen nicht so heftig auf, und der Zustand wird chronisch. 
Die Sedes sind nicht mehr so sanguinolent und eitrig^ sondern 
haben eine graugelbe Farbe, oft sieht man darin gangränöse 
Schleimhautfetzen. Das Mikroskop entscheidet, ob man es mit 
ulcerativen Prozessen zu thun hat, was meistens der Fall ist. Die 
chronische Dysenterie heilt sehr schwer aus, der grösste Teil 
der Patienten stirbt an Entkräftung, wenn auch oft erst nach 
Jahren. Die häufigste Komplikation der Dysenterie ist der Leber- 
abscess, Skorbut, Perforation des Darmes und Gelenkaffektionen, 
ähnlich wie beim chronischen Gelenkrheumatismus. Tritt Heilung 
ein, so lassen die geschilderten Erscheinungen nach und die Fäkal- 
massen werden breiig, in akuten Fällen tritt die Heilung zuweilen 
vom 10. Tage an auf. Die tropische Dysenterie findet sich stetig 
in allen Ländern des Tropengürtels, sie zeigt sich auch im Gebirge 
besonders in den Vorbergen des Hochgebirges. Jedenfalls ist sie 
unabhängig von den Malariaherden, in deren Gebiet sie seltener 
endemisch auftritt als sonst. Die Mortalität an der tropischen 
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Dysenterie betrug, wie schon angeführt, in der englisch-indischen 
und niederländisch-indischen Armee bis vor wenigen Jahren noch 
30% der Gesamtmortalität , ging aber von 13% der Erkrankten 
in wenigen Jahren bis 1892 auf 0,22% herunter, nachdem die 
Verbesserung des Trinkwassers, auch Anlage artesischer Brunnen 
ins Werk gesetzt waren. 

üeber das Auftreten der Krankheit in anderen Tropenländern, 
auch in Ostafrika, berichtet Dr. Steudel, dass in Bagamoyo wäh- 
rend der Karawanenzeit, welche ca. 100 Tage im Jahre dauert, 
von den Trägem allein 4 pro Tag an Dysenterie starben, abge- 
sehen von den ungezählten, an der Karawanenstrasse verstorbenen. 
Diese Neger, welche tief aus dem Innern kommen und keine Lebens- 
mittel oder Tauschwaren mit sich führen, arbeiten nach dem nur 
3 — 4 stündigen Tagesmarsche bei den Negern in den benachbarten 
Dörfern und erhalten dafür eine völlig unzureichende Nahrung, so 
dass sie, abgezehrt, in Bagamoyo ankommen. Steudel schätzt 
die Zahl der an Dysenterie zu Grunde gegangenen Träger im 
deutsch-ostafrikanischen Schutzgebiet auf 1000 jährlich. Dieses, in 
Verbindung mit dem oft unberechenbaren örtlichen Vorkommen 
tropischer Ruhr, zeigt deutlich, dass die den Organismus schwächen- 
den Momente überall, auch bei stetem Wechsel des Aufenthalts, 
Hilfsursachen für das Entstehen der Dysenterie bilden, um so mehr, 
wenn grosse Menschenansammlungen an dazu nicht vorbereiteten 
Orten stattfinden, durch deren Faecalien auch das an sich schon 
unreine Trinkwasser, welches man auf Reisen in den noch gänzlich 
unzivilisierten, afrikanischen Binnenländern, aber auch in einem 
grossen Teile von Indien benutzt, geradezu giftig wird. 

Kelsch und Kien er weisen darauf hin, dass zu den gele- 
gentlichen Ursachen für die Entstehung von Massenerkrankungen 
an Dysenterie hauptsächlich grosse Hitze, Ueberanstrengung und 
der Hunger zu rechnen seien. 

Zur Zeit einer Hungersnot treten aber auch andere Infektions- 
krankheiten, wie Cholera und Pest in Indien und in China, in 
grossem Massstabe auf. 

Dass bei der Aetiologie der Krankheit das Wasser die Haupt- 
rolle spiele und den Träger des Krankheitsgiftes bilde, war bereits 
den ältesten Untersuchen! bekannt. 

Schon Hippokrates scheint Kunde von der Dysenterie gehabt 
zu haben und beschuldigt vegetabilische Substanzen im Wasser als 
die Ursache derselben. Im 16. Jahrhundert verlangte der hollän- 
dische Arzt und Forscher Bontius bereits gereinigtes Trinkwasser, 
indem er das schlechte, mit Fäkalien verunreinigte Trinkwasser in 
Batavia als Veranlassung zu Dysenteria tropica anklagte, während 
der Genuss reinen Quellwassers niemals Dysenterie veranlasse. 
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Alle Beobachter sind darin einig, dass auch nur eine leichtere In- 
fektion des Bodens und der Cistemen in den Tropen durch Fä- 
kalien von Dysenteriekranken das Grundwasser und noch mehr 
das Oberflächenwasser zum Vehikel des Krankheitsgiftes stempele. 

In derneuesten Zeit wird, wie bemerkt, als Krankheitserreger 
der Dysenteria tropica, die zuerst von Lösch und dann von Koch in 
den Ausleerungen Dysenterischer constant nachgewiesene Amoeba coli 
dysenterica angesehen. Es sind kleine runde oder sphärol'de Zellen, 
kernhaltig mit Vacuolen, homogen in der Ruhe. Sie sind bewe- 
gungsfähig und verlängern den Zellkörper bei der Bewegung. In 
der Ruhe beträgt ihr Durchmesser 12 — 45 //. Sie färben sich mit 
Anilinstoflfen , nur die Vacuolen bleiben frei. Bei der Färbung 
kommen nach Eykmann auch die Bakterien zum Vorschein, 
welche der Zellenleib der Amoeben in sich aufnimmt. Eykmann 
beobachtete darin kurze, dicke Stäbchen. 

Kartulis, Koch, Pfeiffer, Neisser und andere, sahen diese 
Amoeba coli als pathogen an, und auch Kruse und Pasquale 
fanden, dass die in normalen Fäces vorkommenden Amöben sich 
von den bei Dysenterie stets vorfindenden durch ihre Unschädlich- 
keit unterscheiden. Kowacs' Kulturversuche mit Amoeba coli ver- 
liefen negativ, jedoch wollte Kartulis die Züchtung der Amoeba 
coli in Reinkulturen erzielt haben, was aber bestritten wurde. Die 
Amoeba coli lässt sich jedoch auf Tiere übertragen. Wie La- 
ver an 1893 nachwies, haben die Amöben nur bei tropischer 
Dysenterie eine ätiologische Bedeutung, nicht bei ähnlichen Krank- 
heitsprozessen im gemässigten Klima. Kartulis fand in 500 Fällen 
von Dysenteria tropica die Amöben in der dysenterischen, ulce- 
rierten Darmwand und in den Capillaren. Fajardo in Brasilien 
fand Amöben, zu deren Färbung er Haematoxylin verwandte, am 
reichlichsten in den schleimigen und blutigen Teilen der Ruhr- 
ausleerungen, auch wurden sie in der Darmschleimhaut bis weit 
über die Submucosa angetroffen, besonders innerhalb der Capillaren 
oder an Stellen, wo das Gewebe zerstört war. Von da aus lässt 
sie Kartulis durch die Vena portarum in die Leber gelangen, 
oft mit anderen Mikroorganismen, so mit den Eitererregem be- 
laden und fand sie in den häufig mit Dysenterie komplizierten 
Leberabscessen wieder. Deshalb wird von Kartulis auch die Be- 
hauptung aufgestellt, dass die Leberabscesse durch Amöbeneinwan- 
derung entstanden, und dass die pyogenen Bakterien, welche mit 
den Amöben in die Leber gelangen, Eiterung bewirken könnten. 
Mit Kruse und Pasquale, welche in Aegypten ein grosses Ma- 
terial von Dysenteriekranken wissenschaftlich studierten, spricht 
sich Kart Ulis dahin aus, dass, wenn auch die selteneren Amöben 
im gesunden menschlichen Darm von denen in grosser Zahl bei 
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Dysenterie sich vorfindenden nicht zu unterscheiden seien, doch ein 
wesentlicher Unterschied zwischen ihnen bestehe. 

Dieser Unterschied äussert sich darin, dass die Amöben der 
normalen Fftces im Gegensatz zu denen der Dysenterie« für Katzen 
nicht pathogen sind. Die Katze stellt somit das Versuchstier dar, 
um das Vorhandensein von Dysenterieamöben oder anderer nicht 
pathogener Amöben festzustellen. Bei Autopsieen fanden Kruse 
und Pas quäle die Amöben vorzugsweise in der dem Substanz- 
verlust benachbarten Submucosa des Darms. Durch Infektion mit 
dysenterischem Stuhl in dem unteren Darmabschnitt von Katzen 
lässt sich ein Krankheitsprozess erzeugen, welcher dem der mensch- 
lichen Dysenterie ähnlich ist. Bakterienfreier, aber amöbenhaltiger 
Leberabscesseiter hat dieselbe Wirkung, die infizierten Katzen acqui- 
rieren einen hämorrhagischen Katarrh. Die meisten Beobachter 
erklären sich für den ursächlichen Zusammenhang z\vischen Amoeba 
coli und Dysenterie, sie nehmen jedoch eine Mischinfektion typischer 
Art an, wobei die Amöben die primäre, die Bakterien die sekun- 
däre Rolle spielen. 

In neuester Zeit von Shiga vorgenommene Untersuchungen 
sollten zeigen, dass die Ursache der Dysenterie eine Varietät des 
Bact. coli sei, welche Celli und Valenti als identisch mit ihrem 
Bact coli dysenter. erklären. 

Wie früher bemerkt, beobachtet man in den Tropen eine Anzahl 
von Leberabscessen, ohne dass Dysenterie oder eine andere Krank- 
heit wie Malaria in Frage kommt, und welche man bisher als 
primäre Leberabscesse auffassen musste. Wie die oft so massen- 
hafte Eiterbildung durch etwaige pyogene Mikroben zu stände 
kommt, ist noch unaufgeklärt. Wahrscheinlich vermindert sich die 
Zahl der primären Leberabscesse bei genauem, auf ihre Aetio- 
logie gerichtetem Untersuchen noch bedeutender, als dieses in der 
Neuzeit schon geschah. 

Pathologisch-anatomisch ist die Dysenteria tropica charak- 
terisiert durch die croupös eitrige Entzündung und durch die eitrige 
und hämorrhagische Infiltration der Mucosa und Submucosa des 
Dickdarmes. 

Die Innenfiäche des Colon bietet in prägnanten Fällen mit 
längerer Krankheitsdauer das Bild einer missfarbigen, höckerigen 
Geschwürsfiäche. Die Mucosa wird zerstört und in der Submucosa 
findet man die Amoeba coli. Diese Beschreibung der pathologischen 
Anatomie der tropischen Dysenterie bietet jedoch nur allgemeine 
Anhaltspunkte. Man muss einerseits zwischen dem abgelaufenen 
Zerstörungsprozess im Darm und den frischen Veränderungen 
beim Weiterschreiten desselben unterscheiden, andererseits z^vischen 
den Befunden bei länger andauernden und bei akuter verlaufen- 
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den Fällen. Während sich im Darm eines etwa drei Wochen lang 
Leidenden, besonders im Colon, zahlreiche Ulcera der Schleimhaut 
von 1^/2 bis 3 cm Länge, mit wallförmigem, hyperämischen Rand 
vorfinden, deren Boden mit grau verfärbten Schleimhautresten 
oder mit graugelbem Detritus bedeckt ist, sieht man die frischen 
Ulcera als miliare, runde Erhabenheiten, mit eingesunkenem Centrum 
und hyperämischem Wall, gelblich verfärbt. War der Fall sub- 
akut, beschränkte sich der Krankheitsfall hauptsächlich auf die 
Follikel, so sieht man kleinere Ulcera im Dickdarm mit grünlichem, 
schwärzlichem Belag. Nach akuten Fällen beobachtet man stark 
aufgetriebene Därme, die Schleimhaut von Magen und Darm verdünnt, 
im Colon gangränöse Schleimhautstellen, zuweilen Perforation im 
Coecum, im S. romanum oder im Rectum. An anderen Partieen 
des Darmes sind nach van der Burg nie Perforationen beobachtet. 

Bei chronisch verlaufender Dysenteria tropica werden ausser 
den mehrfach beschriebenen Ulcera, Narben von geheilten Ge- 
schwüren wahrgenommen, an den Stellen, wo die Schleimhaut 
gangränös war, bleiben stets ulcerierende Flächen der Submucosa 
zurück. Die Geschwüre sondern Eiter ab, und die eiternden Ge- 
schwüre treten, wie van der Burg bemerkt, mehr in den Vorder- 
grund, wodurch das Bild ein anderes wird. In den mehr akut 
verlaufenden Fällen beobachtet man öfter Pericarditis und pericar- 
ditisches Exsudat. Die Leber ist meistens hyperämisch. Schnei- 
der fand unter 395 Sektionen 57 Leberabscesse, 160 mal Hyper- 
ämie der Leber, 41 mal Muskatnussleber, 62 mal Fettleber. 

Die Milz ist gewöhnlich schlaff, nicht vergrössert. Bei lang- 
anhaltender chronischer Dysenterie findet man zuweilen parenchy- 
matöse Nephritis und Eiter im Nierenbecken. Das Blut ist in 
grossen Massen coaguliert. In den übrigen Organen findet man 
dieselben Veränderungen wie nach allen anderen erschöpfenden 
Krankheiten. 

Selbst nach anscheinend völliger Genesung bleiben oft, beson- 
ders im Rectum, kleine Ulcera zurück oder eine sehr dünne Schleim- 
haut neben tiefen Narbensträngen. Die in Holland im Invaliden- 
hause der ostindischen Armee befindlichen Veteranen heissen daher, 
wie auch Martin erwähnte, im Volksmunde „Bloedschyters". 
Kelsch wies mikroskopisch nach, dass die Li eher kühn 'sehen 
Drüsen atrophiert waren, aber die Diagnose auf Dysenterie in den 
Tropen ist in allen Fällen unschwer nach einigen Tagen der Be- 
obachtung zu stellen. Kontinuierliches, leichtes Fieber, blutiger 
Stuhl, Tenesmus, die eigentümlichen Schleimhautfetzen im Stuhl 
und endlich der Nachweis der Amöben lässt die Diagnose auf 
Dysenterie zu. Im weiteren Verlaufe ist die Krankheit unverkenn- 
bar. Mit Aphtae tropicae hat der Anfang etwas Aehnlichkeit, die 
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Erscheinungen der Mund- und Pharynxschleimhaut fehlen indessen 
und lassen auch diese Verwechselung nicht aufkommen. Beginnende 
Malaria mit Darmkatarrh zeigt intermittierendes Fieber mit typi- 
schen Schüttelfrösten und bei Darmkatarrhen ist der Stuhl schleimig, 
hellgelb, während der dysenterische Stuhl bald sanguinolent und 
mit Eiter vermengt erscheint. Die mikroskopische Untersuchung 
darf in keinem Falle fehlen. 

Die Prognose der tropischen Dysenterie ist im allgemeinen 
schlecht. Bei Stühlen, welche stets gangränöse Massen erkennen 
lassen, ist sie sehr ungünstig, noch dazu wenn grosser Durst, Schlaf- 
losigkeit sie vergesellschaften und CoUaps oder Perforation zu be- 
fürchten stehen. Die Prognose ist auch von der Individualität des 
Kranken abhängig und von der Ausbreitung des ülcerationspro- 
zesses im Darm, sowie von hinzutretenden Komplikationen, vor 
allem der mit Leberabscess. 

Van der Burg weist darauf hin, dass man bei Schwangeren, 
welche an Dysenterie erkranken, sicher auf Abortus und Frühge- 
burt rechnen könnte; dass Schwangere stets heftig von der Krank- 
heit ergriffen werden, kann bestätigt werden. Wenn die Frucht 
ausgestossen ist, bessert sich gewöhnlich der Zustand. Werden die 
Stühle geringer an Zahl, lassen Tenesmus und Fieber nach, so 
wird die Prognose günstiger. Die Hauptsache bleibt aber immer 
die Berechnung des allgemeinen Kräftezustandes zum üeberstehen 
der Krankheit. Treten skorbutische Erscheinungen hinzu, oder 
Perforation des Dickdarmes mit stets anschliessender Peritonitis, 
so ist regelmässig der Exitus die Folge. 

Die Therapie der Dysenteria tropica ist meistens aussichtslos, 
denn die Amöbenenteritis trotzt oft allen Mitteln und zeigt geringe 
Tendenz zur Heilung, sie richtet daher ihr Augenmerk darauf, 
die heftigen Symptome zu mildem und die Geschwüre im Dick- 
darm zur Heilung zu bringen. 

Findet man, wie so sehr häufig, bei der Palpation des Ab- 
domen, den Darm mit Fäkalien gefüllt, so ist von Zeit zu Zeit, 
vorzüglich in der ersten Zeit, ein mildes Laxans zu verordnen, am 
besten Ol. ricini oder Calomel. Das Hauptmittel, welches sich in 
Britisch-Tndien bei der Behandlung der Dysenteria tropica einge- 
bürgert hat und methodisch gereicht wird, ist die Ipecacuanha. 
Den Militärarzt Scott Docker, weicher die Methode einführte, be- 
lohnte die englische Regierung 1880 durch eine Dotation von 
8000 M. Man sieht in ärztlichen Kreisen Britisch-Indiens die Ipeca- 
cuanha als ein Spezificum gegen Dysenterie an, ohne wissenschaft- 
lich genauere Aufschlüsse über dessen Wirkung geben zu können 
und behauptet, dass diese Wurzel den dysenterischen Prozess im 
Entstehen coupiert: 1,50 bis 2 g Rad. Ipecacuanhae pulv. werden 

Däubler, Tropenhygiene. 20 
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dem Patienten mit Wasser und etwas Natr. bicarbonicum gegeben. 
Um Brechen zu verhüten, giebt man Tr. opii crocata, etwa 
20 Tropfen und legt einen Senfteig auf die Magengegend. Nur 
etwas Eiswasser darf der Patient darnach trinken. Meistens 
wird das Medikament mehr oder weniger wieder erbrochen, und es 
ist nicht sicher, ob der verbleibende Rest wirkt. Wenn die Er- 
scheinungen nicht bald nachlassen, so lässt man Pulv. Doveri 1 g 
nehmen. Die Mortalität auf Dysenterie soll darnach auf 5^/^ zu- 
rückgehen. 

Der günstige Einfluss der Ipecacuanha auf Darmkatarrhe ist 
lange bekannt, ob bei so grossen Erfolgen nicht eine Täuschung 
unterläuft und Darmkatarrhe mit unter Dysenterie gerechnet wurden, 
ist nicht ausgeschlossen. Immerhin sehen wir den Zustand im An- 
fange der Erkrankung durch Ipecacuanha-Infus stets gtlnstig beein- 
flusst. Ohne Narkotika, vor allen Morphin, kann auf eine Ver- 
minderung der Schmerzen und des Tenesmus nicht gerechnet werden. 
Ausserdem leisten dagegen warme Sitzbäder gute Dienste. Bei 
heftigeren Darmblutungen können Eisblasen auf das Abdomen nicht 
entbehrt werden. 

Um den Dickdarm lokal zu behandeln, wurde die Behandlung 
mit Eingiessungen, meistens mit einer eiskalten Lösung von 2 bis 4^/^ 
Natr. salicylicum eingeführt, ohne grossen Nutzen zu bringen. Erst 
wenn die akuten Erscheinungen nachlassen und Tendenz zur Hei- 
lung eintritt, darf man von adstringierenden Mitteln Erfolg erwarten, 
dann werden Tanninlösungen oder Plumb. acet. oder auch von 
Argent. nitr. zu Eingiessungen zu verwenden sein. Bei anhaltendem 
Fieber ist Chinin von Nutzen. 

Als Nahrungsmittel verordne man reizlose Kost, am besten 
Reis, welcher mit Wasser zu einem schleimigen, dünnen Brei oder 
Suppe gekocht wird. Ausserdem ist Thee verträglich, und EJier, 
welche zu Schaum geschlagen werden, sowie Milch. Bei Schwäche- 
zuständen reicht man Portwein und Kognak, und in Fällen von 
chronischer Dysenterie auch Huhn. Die Transferierung der Dy- 
senteriekranken nach dem kühlen und oft feuchten Hochgebirge ist 
erfahrungsgemäss schädlich. Bei Europäern übt die Repatriierung 
im Anfangsstadium der chronischen Dysenterie den besten Einfluss 
aus. Eingeborene genesen leichter als Europäer von allen Formen 
der tropischen Dysenterie. 

Celli und Valenti erzielten durch Anwendung eines Serums, 
dessen Grundsubstanz für die Immunisierung aus Toxinen und Pro- 
teinen ihrer Var. coli dysenterica bestand, bei Gelegenheit der Un- 
diner Dysenterie -Epidemie auffallend gute Erfolge, und glauben, 
dass dieses Serum auch tropische Dysenterie günstig beeinflussen 
müsse. 
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Hygienische Forderungen bilden sowohl die Beschaffong 
keimfreien Trinkwassers für den Europäer, wie für die eingeborene 
Bevölkerung infizierter Bezirke, die Erziehung der letztgenannten zur 
Reinlichkeit und Innehaltung der auf Trinkwasserreinheit bezüg- 
lichen Vorschriften, sowie die möglichste Vermeidung der Infektion 
der Bodenoberfläche und deren Abwässer durch Fäkalien. 

Ist nun die Sanierung des Trinkwassers in gewisser Weise er- 
möglicht, so wird doch durch die ünreinlichkeit, resp. Bodeninfek- 
tion die Krankheit an verkehrsreichen Strassen weiter verbreitet. 
Europäer, auch wenn sie, wie sehr häufig, an Diarrhoe leiden, 
werden sich leicht und verständnisvoll den Schutz Vorschriften fügen, 
man kann ihrer sicher sein, aber nicht der Schwarzen. Selbst die 
Errichtung von Aborten für Schwarze, welche durchaus zu befftr- 
worten ist, kann nur zweckentsprechend wirksam werden, wenn 
dieselben unnachsichtlich zur Innehaltung der hygienischen Regeln 
gezwungen sind. Uebrigens sollte von den, an jeder Karawanen- 
strasse neben Militär -Stationen zu schaffenden Dysenterielazareten 
die sanitäre Aufsicht ausgehen, wie auch die Kontrolle über das 
Verhalten während der Expedition. Zur Sanierung von Trink- 
wasser ist wohl am meisten das schon im ersten Teile unter „Trink- 
wasser" beschriebene Schumburg' sehe Verfahren zu empfehlen. Ein 
jeder kann im Besitze der Schumburg'schen Tabletten und der 
beigegebenen Gebrauchsanweisung damit aus dem unsaubersten 
Wasser keimfreies Trinkwasser herstellen, dessen Geschmack event. 
gebessert werden kann. In jedem Falle sollte bei Dysenterieaus- 
bruch die Desinfektion der Fäkalien gefordert werden. Daneben 
muss im Marktverkehr die Reinigung der Früchte, welche leicht 
mit Oberflächen Wasser in Kontakt kommen, beaufsichtigt werden. 
Am besten ist es, die Früchte nur gekocht zu essen. Nach Kar- 
tulis ist selbst massiger Alkoholgenuss zu Dysenteriezeiten schädlich. 
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Der tropische Leberabscess (suppurative Hepatitis). 

Eine sehr bedeutsame Krankheit, die in den Tropenländem 
fast genau der Ausbreitung der Dysenterie folgt, ist der Leber- 
abscess, oder die suppurative Hepatitis. Die ätiologischen Be- 
ziehungen zur Dysenterie springen auch stets epidemiologisch in 
die Augen. Welche Ausbreitung die suppurative Hepatitis der 
Tropenländer erreicht, zeigt eine kurze vergleichende Statistik, 
gesammelt aus Indien und Aegypten, verbunden mit den Namen 
von Kartulis, Zancarol, Edwards und den Spitzen der Sani- 
tätsbehörden Indiens. Bei 3680 Dysenteriesektionen, die in den 
verschiedensten Tropenländem ausgeführt wurden, fanden sich 779 
Leberabscesse, = 21^/^. Nach 495 Dysenteriesektionen an euro- 
päischen Soldaten in Englisch-Indien fanden sich 161 Leberabscesse, 
= 36®/^. Kartulis traf in Aegypten unter 500 Fällen von Dys- 
enterie auf 50 — 60 ^/o Leberabscesse. Zancarol hatte ebenfalls 
in Aegypten unter einem Material von 444 Fällen 59^/^. Edwards 
und Wahrmann sezierten 699 Fälle von Dysenterie mit 72,1^/^ 
Leberabscessen. 

Ausser diesen, an Dysenterieerkrankungen sich anschliessenden 
Leberabscessen der Tropenländer, sind auch unabhängig davon 
vorkommende, von den verschiedensten Aerzten beobachtet worden. 
Die Anzahl solcher primärer Leberabscesse, wie sie in der Litte- 
ratur uns entgegentreten, ist eine sehr grosse. Ein nicht unbe- 
trächtlicher Teil davon, der von tüchtigen Fachleuten kontrolliert 
wurde, stellte sich indessen bei genauer Nachforschung nicht immer 
als sogenannte primäre Leberabscesse dar. Ermöglichung und 
weiteste Anwendung der Autopsie, verbunden mit genauer klini- 
scher und mikroskopischer Beobachtung wird die Zahl der pri- 
mären Leberabscesse gewiss noch mehr «inschränken. 

In Europa ist bekanntlich der Leberabscess sehr selten, ebenso 
aber auch die wirkliche Dysenterie. Tritt in Europa ein Leber- 
abscess auf, so ist er auch meist sekundärer Natur, sei es im An- 
schluss an überstandene tropische Dysenterie, oder, wenn auch 
höchst selten einmal, an schweren Typhus, bei welchem sich im 
Darm grössere Geschwürsflächen gebildet hatten. 
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Der primäre Leberabscess kommt fast ausschliesslich nur in 
den Tropen vor; er kann, wie Sachs, Andrae, van der Burg 
zeigten, durch Traumen entstehen. Allein die Fälle von durch 
Traumen verursachtem primären Leberabscess sind gegenüber der 
grossen Anzahl von anscheinend primären, aus unbekannten oder 
klimatischen Ursachen entstehenden, selten. Van der Burg 
glaubt, dass der primäre Leberabscess durch Spaltpilze, welche er 
im Eiter fand, bedingt werde, konnte seine Ansicht aber nicht 
experimentell begründen. Das häufige Vorkommen von primären 
Leberabscessen aus nicht genügend bekannten Ursachen, auch aus 
klimatischen, wird bei der grossen Anzahl von Beobachtungen, 
welche Dysenterie und Malariainfektion ausschliessen , von vielen 
Tropenärzten nicht von der Hand gewiesen. Verfasser selbst be- 
obachtete unter einer grossen Menge von Leberabscessen in den 
Tropen nur einige, welche als primäre angesprochen werden konnten, 
doch auch diese Hessen eine andere Deutung zu. 

Girard la Barcerie, Ar6ne, Legrand und neuerdings 
Navarre schliessen, gestützt auf ihre Beobachtungen in Neu-Cale- 
donien, die alleinige Entstehung der Leberabscesse infolge von 
Dysenterie und Malaria völlig aus. Aröne beobachtete 160 Fälle 
von solchen primären Leberabscessen, Legrand sammelte 58 Fälle. 
Die genannten Autoren machen die klimatischen Einflüsse Neu- 
Caledoniens für die Entstehung dieser Fälle von suppurativer Hepa- 
titis verantwortlich. Dem gegenüber lassen Kelsch, Kiener und 
Kart Ulis Leberabscesse nur durch Dysenterie oder Malariainfektion 
entstehen. 

N. Macleo d, der sich den Vorgenannten anschliesst, sagt, 
dass fast in jedem Falle von Leberabscess die Dysenterie den ätio- 
logischen Faktor darstelle. In 40 Fällen von Leberabscessen aus 
Shanghai konnte er 39 auf Dysenterie beziehen. Nach ihm können 
auch dysenterische Geschwüre im Darm ohne subjektive Symptome 
bestehen. Manson tritt Macleod mit dem Einwand entgegen, 
dass das, was für Shanghai gilt, nicht für andere Plätze, z. B. 
Bombay, giltig sei. In Indien finde man doch nur 30 ^^ Leber- 
abscesse bei Dysenterie. 

Meistens ist es möglich, nachzuweisen, dass der Leberabscess 
nach dem Ausbruch der Dysenterieerkrankung entstanden ist, je- 
doch sind auch Fälle konstatiert, worauf sich auch Manson be- 
zieht, in denen der Abscess der Krankheit vorausgeht, oder wo 
beide Krankheiten zugleich sich entwickelten. 

Selten wird Leberabscess bei Eingeborenen, trotz häufiger 
Dysenterie beobachtet. In der indischen Armee starben 1890 an 
Leberabscess nur 0,2^ Jq farbiger Soldaten, europäische Soldaten 
hingegen 7,6®/^ — in Bezug auf die Summe aller Todesfälle — . 
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Europäische Frauen, und besonders Kinder, leiden wenig an Leber- 
abscessen. Als Prädisposition wird Leberhyperaemie und Hepatitis 
angesehen. Die Mortalität beträgt im Mittel in Indien 57 ^o- 

Sorgfältige Untersuchungen Fachgelehrter haben uns seit meh- 
reren Jahren dahin geführt, anzunehmen, dass die als Dysenter le- 
er reger anzusehenden Amöben sich mit Eiterbakterien beladen 
und diese, sei es durch die Gallengänge, oder deren Gefässe in die 
Leber bringen. Grimm, Berndt xmd andere lassen auch durch 
die Vena portar. eine Einschleppung von Eitererregern zu, und 
fanden nach Malariaerkrankungen im Leberabscess, G^isseln. 

Warum nur bei Dysenterieerkrankungen und zuweilen bei 
Malaria, wenn sie mit einer Darmerkrankung kompliziert ist, Leber- 
abscesse entstehen sollen, ist bisher nicht recht klargestellt worden. 
Sowohl bei Typhus, als bei Tuberkulose sehen wir septische Pro- 
zesse im Darm auftreten, ohne dass ein Leberabscess die Folge 
davon ist. Dieses ist nicht etwa nur in Europa der Fall, sondern 
auch in den Tropen. Niemals entwickelte sich in den Tropen, 
soweit bekannt, im Anschluss an Typhus oder Tuberkulose ein 
Leberabscess. Macleod sucht diesen Gegensatz zu erklären, in- 
dem er hervorhebt, es bestände bei Dysenterie im Darm bereits 
eine gewisse Abscessformation, die sich aber auch, wie Verfasser 
beobachtete, bei älteren an Diarrhoe leidenden Malariakranken, 
einstellt. 

Nicht nur die gewöhnlichen Eitererreger, die Strepto- und 
Staphylococcen, finden sich im tropischen Leberabscess, sondern 
auch, und besonders in der Abscesswand, das Bact. coli. Eyk- 
mann entdeckte im centralen Teil des Abscesses, resp. im Eiter 
selbst, gar keine Bakterien. Sonst fand Eykmann die verschie- 
densten Arten von Bakterien, besonders solche, die dem Bact. coli 
ähneln. Kruse und Pasqual e sahen in Aegypten in Leber- 
abscessen die verschiedensten Streptococcusarten ; der Streptococcus 
kommt indessen auch sehr häufig im normalen Darm als dessen 
Bewohner vor. 

Aber nicht nur Dysenterie- Amöben bringen Streptococcen und 
Staphylococcen in die Leber, jede mit Vereiterung einhergehende 
Ulceration im Magen oder Darm kann, wie zuerst Leb er t zeigte, 
zur Ueberführung pyogener Bakterien in die Leber, Veranlassung 
geben. Dass durch eine solche Ueberführung aber die Zahl der 
Leberabscesse , die sich an Dysenterie-Erkrankungen anschliessen, 
irgendwie beeinflusst würde, ist in praxi nicht erwiesen. 

Es giebt indessen Fälle von suppurativer Hepatitis, welche 
plötzlich entstehen, ohne vorherige anderweitige Erkrankung, die 
sehr akut verlaufen und oft schon nach 8 — 14 Tagen letal endigen. 
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Van Riemsdyk beobachtete einen solchen Fall von nur sieben- 
tägiger Daner; Malaria oder Dysenterie war nicht nachzuweisen. 

Die Zahl der in den Tropen vorkommenden Leberabscesse ist 
sehr gross, allein es ist doch in Indien, wo durch Trinkwasser- 
Verbesserung bei Europäern die Dysenterie fast verschwand, auch 
eine nicht unbeträchtliche Abnahme der Leberabscesse zu konsta- 
tieren. Männer werden davon mehr ergriffen als Frauen, auch bei 
ganz jungen Eändem kommen sie vor; Weisse stellen das Haupt- 
kontingent der Patienten, Pigmentierte seltener. In Indien stellte 
sich dieses Verhältnis dar wie 10:1. Die Mortalitätsziffer ist hoch, 
nach Ar6ne und Legrand = 31 ^/o» nach der Niederländisch- 
indischen Statistik betrug sie zwischen 15,3^/^ und 19^/o innerhalb 
8 Jahren. 

Das Krankheitsbild der tropischen Leberabscesse gestaltet 
sich verschieden, je nach dem Verlaufe der Krankheit Im allge- 
meinen kann man danach zwei Formen unterscheiden, die akute 
und die chronische. Aber bei dieser EinteiluDg giebt es Ver- 
schiedenheiten, die akute Form geht auch zuweilen unter Nachlass 
der ursprünglichen Erscheinungen in die chronische über. Nach 
kurzem, unbestimmtem Unwohlsein erkranken vorher Gesunde unter 
gastrischen Symptomen fieberhaft. Die Körpertemperatur beträgt 
39 — 40^ wenn der Arzt am Krankenbett erscheint. Völlige Ap- 
petitlosigkeit, dicker Zungenbelag, Erscheinungen von Darmkatarrh, 
Schmerzen im rechten Hypochondrium bilden die Regel. Dabei 
fällt das eigentümliche Aussehen des schnell und flach atmenden 
Patienten in die Augen. Seine Gesichtsfarbe ist bräunlich, die 
Augen sind eingefallen, die Sklerotica nicht eigentlich ikterisch, son- 
dern perlmutterartig, das Wangenkolorit ist braunrötlich, welches 
um 80 auffallender von der gewöhnlich bleichen Gesichtsfarbe der 
Europäer absticht. Bei Eingeborenen beobachtet man ebenfalls den 
eigenartigen Perlmutterglanz der Sklera. In ganz fulminanten 
Fällen ist der Patient bewusstlos. Gewöhnlich klagen die Patienten 
schon am zweiten Tage nach Eintritt des Fiebers über zunehmende 
Schmerzen in der rechten Schulter. Selten, und dann nur vor- 
übergehend, kann der Kranke schlafen. Der Schmerz in der 
rechten Schulter ist ein hervorragendes pathognomonisches Zeichen 
. bei Leberabscess jeder Form. Nach den Anschauungen der meisten 
Tropenärzte soll dieser Schmerz erst nach Beginn der Eiterbildung 
eintreten, er hört erst auf, wenn, wie selten, der Eiter resorbiert, 
oder auf die eine oder andere Weise entleert wird. Oft wird die 
akute Hepatitis auch subakut und der Schmerz vermindert sich. 

Bei der Untersuchung findet man das Abdomen aufgetrieben, 
jeder, auch der geringste Druck auf die Lebergegend ist schmerz- 
haft. Trotz starker Spannung der Bauchmuskeln kann man durch Pal- 
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pation die beträchtliche Anschwellang der Leber nachweisen, der 
Leberrand fühlt sich nicht mehr Bcharf , sondern weich an. Die 
Perkussion ergiebt Vergrössenmg der Leber, besonders nach 
nnten. 

Darauf beginnen Schüttelfröste, ähnlich wie bei Pyämie, die 
Eiterbildung anzuzeigen. Das Fieber wird kontinuierlich; tritt die 
lokale Vereiterung sttlrmisch ein, so kann der Kranke plötzlich 
sterben, ehe man Zeit zur Operation findet. Der Krankheitsprozess 
kann sich auch, wie bei multilokularen Abscessen meist der Fall, 
mildem und subakut werden. 

Die häufigeren chronischen Leberabscesse machen in der ersten 
Zeit wenig Symptome. Die Patienten klagen über gastrische Stö- 
rungen, Schmerzen in der Lebergegend, dumpfes Gefühl und Schwere 
daselbst, gehen noch umher, sind oft schmerzfrei, nur das eigen- 
tümliche Aussehen der Haut und der Perlmutterglanz der Sklera, 
verraten dem erfahrenen Tropenarzte den beginnenden Leberabscess. 
Hin und wieder tritt auch der charakteristische Schulterschmerz 
auf, xmd gewöhnlich sind die Kranken schlaflos. 

Bald zeigen sich Lebervergrösserung und leichte Schüttelfröste, 
das Fieber hält sich zwischen 38 — 39^ C. Bei umschriebenen oder 
oberfiächlich belegenen Abscessen fühlt man später Fluktuation, 
oder den Abscesssack als fluktuierende Geschwulst von der Leber 
sicK abhebend, in der Regio mesogastrica. In anderen Fällen fühlt 
man keine fluktuierende Geschwulst, die Leber ist nur mehr nach 
unten gedrängt, und man kann ihre teigige Beschaffenheit konsta- 
tieren. Wenn lokale Peritonitis mit der Bildung von Adhäsionen 
einhergeht, so kann man ein Reibungsgeräusch fühlen. Der Urin 
zeigt bei allen Fällen von Leberabscess eine Verminderung seines 
Hamstoffgehaltes. 

Bei der Leichenöffnung erscheint die Lebersubstanz in der 
Umgebung der Abscesse dunkelrot. Die tiefer gelegenen Abscesse 
verursachen Hervorwölbungen, welche dunkelrot aussehen, während 
ihre unmittelbare Bedeckung heller erscheint. 

Kelsch und Kiener, wie auch Dutroulau und Cambay 
sprechen von einer primären Lebergangrän, die sie in je einem 
Falle bei der Sektion eines ganz kurz nach der Operation Gestor- 
benen und Untersuchten fanden, einmal auch bei der Operation 
des Leberabscesses gesehen haben wollen. Dieses Vorkommnis 
würde zu denken geben, wenn es bestätigt würde. Die sekundäre 
Gangrän der Leber nach dysenterischen Leberabscessen hingegen, 
ist ein ganz gewöhnliches Vorkommnis. Häuflg bemerkt man um 
den Leberabscess herum eine bis mehrere Centimeter breite, hyper- 
ämische Zone. Das Lebergewebe selbst ist hyperämisch, die Leber 
vergrössert. Rouis fand unter 101 Sektionen die Leber beim 
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Abscess 70 mal vergrössert, 28 mal normal und 3 mal verkleinert. 
Nach ihm verursacht der Eiter selbst, die Vergrösserung der Leber. 

Bei beginnendem Leberabscess sieht man mehrere kleine Eiter- 
herde einen Entzündungsherd formen. Da, wo die trennenden 
Schichten durch den Eiter durchlöchert sind, fliessen diese kleinen 
Herde zusammen; oft bemerkt man erst nach dem Ausspülen, dass 
sie bestanden, weil die Basis des ganzen Eiterherdes nur noch, abge- 
brochenen Bienenwaben ähnlich, die Rudimente der ftüheren Scheide- 
wände darstellt. In einzelnen Fällen beobachtet man Infiltration 
eines kleinen Herdes mit Gallen bestandtellen, daneben nekrotischen 
Zerfall des Gewebes. 

In allen völlig eotwickelten Abscessen konnte man den ab- 
gelösten braunen Herd, weloiier in der Abscesshöhle liegen bleibt, 
wiederfinden. Die solitären Absceeee enthalten oft 4500 — 5000 gr. 
Eiter. Diese Befunde sind auch für sekoiMUre Abscesse mass- 
gebend. 

Die einzige Krankheit, wovon die suppurative Hepatitis im 
Leben nicht unterschieden werden kann, ist Pylethrombose und 
Pylephlebitis suppurativa. Bei der suppurativen Hepatitis ist die 
Diarrhoe nicht so hartnäckig, und es treten Darmblutungen und 
Ascites nicht so leicht auf, wie bei Pylephlebitis, welche in den 
Tropen selten vorkommt. 

Mit Intermittens ist der Leberabscess bei längerer Beobachtung 
nicht zu verwechseln; der Schulterschmerz, die Wirkungslosigkeit 
des Chinins beim Fieber, lassen schon im Beginn der Beobachtung 
die Diagnose auf Intermittens zweifelhaft erscheinen. Im späteren 
Verlaufe bieten die lokalen Erscheinungen, das Fühlbarwerden des 
Abscesses, volle Sicherheit, so dass selbst pleuritische Exsudate, 
welche mit beginnendem Leberabscess verwechselt werden könnten, 
nicht zu Irrtümern Veranlassung geben, ebenfalls können Ecchino- 
coccusblasen, schon mit Rücksicht auf den Verlauf, leicht vom 
Leberabscess differenziert werden. 

Kommt es im Verlaufe von Malaria und Dysenterie zu Hepa- 
titis, treten Diarrhoe, farblose Stühle, Icterus, Schmerzen in der 
Lebergegend und unregelmässige Schüttelfröste auf, so darf man 
an beginnenden Leberabscess denken, gewöhnlich ist der Verlauf 
des sekundären Leberabscesses ein sehr langsamer und der bak- 
teriologische Befund des Eiters sichert die Diagnose. 

In den Fällen von Leberabscess, welche nicht im Anschluss 
an Malaria und Dysenterie, besonders von französischen Auto- 
ren, beobachtet wurden, fanden sich nach deren Angaben keine 
Bakterien oder Amöben; jedenfalls enthält der Eiter stets pyogene 
Bakterien in grosser Anzahl, wie auch die meisten anderen Autoren 
berichten. 
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Das einzige sichere Mittel gegen Leberabscess ist die früh- 
zeitige Operation. Bereits zn Ende des 17. Jahrhunderts wnrde 
dieselbe von Tropenärzten vorgenommen; in Indien hat znerst 
Bontias die Operationstechnik alten Stils beschrieben. Will man 
die Operation ausführen, ehe Adhäsionen der Leberkapsel mit der 
Bauchwand entstanden, so kann man den Troicart anwenden, oder 
auch den Aspirateur und die Kanüle einige Tage liegen lassen, 
wonach Adhäsionen sich bilden, dann weiter incidieren, drainieren, 
event. die Abscessreste mit dem Löffel entfernen. Das aseptische 
Verfahren empfiehlt sich hier, wie bei jeder anderen Operation. 

Lokale Blutentziehungen, antiphlogistische Behandlung im Be- 
ginn der Krankheit, haben nur den Wert von Linderungsmitteln. 
Da zuweilen in der ersten 2^it der Unterschied zwischen kompli- 
zierender Malaria und Hepatitis suppurativa chronica nicht immer 
ganz deutlich hervortritt, so sind auch Chiningaben nicht von der 
Hand zu weisen, obschon das Chinin bei Hepatitis suppurativa 
nach unseren eigenen Erfahrungen wirkungslos ist. 

Die Hygiene hat in Bezug auf die Verhütung und Einschrän- 
kung des Leberabscesses dieselben Forderungen aufzustellen, wie 
bei der Dysenterie, da der Leberabscess bei weitem in der Mehr- 
zahl der Fälle sich doch nur als eine Folgekrankheit der Dysen- 
terie erweist. 
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Die Bilharz'sche Krankheit 

Cobbold benannte den Erreger dieser Krankheit nach ihrem 
ersten Entdecker Bilharz, welcher 1851 in Aegypten bei einer 
grösseren Zahl von eigenartigen Krankheitsfällen einen zu den 
Trematoden gehörigen Wurm entdeckte, welcher im erwachsenen 
Zustande 12 — 14,5 mm lang ist und in der Pfortader, sowie in den 
Becken- und Milzvenen lebt. 

Bilharzia haematobia gehört nach Manson zu den Dystomiden; 
sie ist die einzige Art, die ein bisexuelles Dasein führt. Der männ- 
liche,- cylindrische Wurm ist 15 nmi lang, besitzt Mund- und Bauch- 
öffhung und faltet sich auf der einen Seite zu einem halboffenen 
Kanal, dem canalls gynaecophoris, ein. In diesem Kanal liegt 
die weibliche dystoma, welche dunkler ist als der männliche Wurm, 
fadenförmig sich ausnimmt und eine Länge von 20 mm erreicht. 
Diese- ausgebildeten Parasiten leben, wie erwähnt, in den Abdo- 
minalvenen des Menschen, sowie in deren grösseren Verzweigungen. 
Sie können in grosser Anzahl hier beisammen gefunden werden; 
in einem Falle sah Kartulis 300 in der Portal vene und ihren 
Aesten. 

Am häufigsten hat es der Arzt mit den ova oder Embryonen 
der Bilharzia hematobia zu thun, welche sich im Harn der Er- 
krankten aufhalten, und deren Auffindung einzig und allein die 
genaue Diagnose ermöglicht. Ihre Hauptverbreitung findet die 
Bilharziakrankheit ausser in Aegypten, in Stldafrika, besonders in 
den Gebieten am Limpopo bis zum Zambesi hinauf. Sie wird auch 
in grossem Massstabe in Betschuanaland, Transvaal und Natal^ 
und nach Leäo in Mozambique gefunden. An der Goldküste, in 
Algier und Tunis scheint die Krankheit ebenfalls häufig vorzu- 
kommen. Kommt ein Kranker, der an Biharziakrankheit leidet, 
zum Arzt, so klagt er stets über Schmerzen in der Blasen- 
gegend, die bis zu den Oberschenkeln ausstrahlen, häufig auch 
über Schmerzen in der Nierengegend und über Blutverlust beim 
Urinieren. Der Kranke sieht meistens schon anämisch aus, zeigt 
Oedeme an den Unterextremitäten und einen Urin, in dem sich 
schleimig blutige Flocken zu Boden setzen. Gewöhnlich besteht 
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Harndrang, häufig hat das Allgemeinbefinden nnr wenig gelitten, 
und alle übrigen Funktionen siikd in Ordnung. 

Die mikroskopische Unterguchung des Urins muss sich 
speziell auf die erwähnten schleimig bhitigen Flocken beziehen, oder 
auf die letzten vom Patienten beim Urinieren ausgepressten Tropfen. 
Aus solchem Material wird man unschwer, besonders bei mehrfach 
wiederholter Untersuchung, die eigentümlich gestalteten, hiemeben 
abgebildeten Bilharzia-Eier finden. Am besten ist es, die Präpa- 
rate so anzulegen, dass sie einige Tage frisch bleiben, was da- 
durch erreicht wird, dass man die Ränder der Präparate von der 
Luft abschliesst, indem man auf dem Objektträger ein dem Deck- 
gläschen entsprechendes Feld mit Paraffin abgrenzt und das mit 
Flockenurin beschickte Deckglas vorsichtig mit dem Objektträger 
aufnimmt. Die Eier erscheinen als 0,06 mm breite und 0,16 mm 
lange Gebilde, welche an einem Ende konisch abgerundet sind 
und am andern Ende in einer oft doppelt konturierten, stach- 
ligen Spitze endigen. Das abgerundete Ei -Ende erscheint zu- 
weilen transparent. Die äussere Eihaut umgiebt gewöhnlich in 
einem kleinen Abstand den etwas körnigen Inhalt, so dass da- 
durch das Ei wie doppelt konturiert erscheint. Die Untersuchung 
hat mit stärkerer Vergrösserung zu geschehen. Zuweilen enthalten 
die Eier auch schon einen völlig ausgebildeten Embryo, der dann 
später ausschlüpft und sich sehr lebhaft unter steter Formverände- 
rung in Bewegung setzt. Aufi'allend an ihm ist seine Umkränzung 
mit Flimmerhaaren. Der zapfenähnliche Kopfansatz führt zu einem 
rudimentären Magen, dessen beiden Seiten zwei kleine drüsen- 
ähnliche Organe sich anheften. 

Nach Manson ist die weitere Lebensgeschichte dieses älteren 
Embryos noch unbekannt, wahrscheinlich ist es, dass er den Kör- 
per eines Wassermollusken zur weiteren Ausbildung benutzt. Es 
ist anzunehmen, dass sich diese Form im Körper des Zwischen- 
wirtes encystiert, um dann, im Wasser verteilt, vom Magen oder 
der Haut aus, den Menschen zu infizieren und sich dort zum 
reifen Wurm wieder auszubilden. 

Oegen die, auch von Manson vertretene Anschauung, dass 
die Bilharzia mit dem Trinkwasser in den Körper gelange und ihre 
Wirkung weiter entfalte, spricht manches. Eine grosse Anzahl 
Autoren, denen sich Verfasser anschliesst, sind der Ansicht, dass 
die Embryonen durch die Haut eindringen, wozu sie ihren 
Stachel benutzen können. Es ist indessen nicht ausgeschlossen, 
dass sie auch durch die natürlichen Körperöfifnungen eindringen. 
Eigenartig ist es, dass in Südafrika eine Menge junger, halb- 
erwachsener Leute, die fast den ganzen Tag in stehenden Ge- 
wässern badend zubringen, an der Krankheit leiden. Ganz be- 
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stimmte Teiche scheinen, wie Verfasser selbst eruierte, der ganzen 
Gegend sozusagen den Stempel der Bilharziakrankheit aufzudrücken. 
Hier badet alles stundenlang in engen Wassertümpeln, hier ent- 
leeren auch die Eingeborenen ihren Urin, und es ist eigentümlich, 
dass in solcher Gegend auch sehr viele weibliche Personen, die in 
den Teichen baden, an der Krankheit leiden. Bei Weibern wäre 
der direkte Uebergang von freischwimmenden Eiern mit dem 
Wasser durch die kurze Harnröhre in die Blase denkbar. 

Die Krankheit dauert oft jahrelang, zeigt einige ft:eie Inter- 
valle, dezimiert aber die Kräfte der Individuen, und nicht selten 
treten Komplikationen auf, die sich auf die Blase selbst, Prostata 
und üreteren beziehen. Aber auch im Nierenbecken siedeln sich 
die Eier an und geben Veranlassung zu gefährlichen Nierenerkran- 
kungen. Viele Kranke können durch den allgemeinen Kräfte- 
verfall an Uraemie oder Pyaemie zu Grunde gehen. 

Die hygienischen Veranstaltungen zur Bekämpfung dieser Krank- 
heit liegen auf der Hand. Meistens ist es nur die eingeborene, 
farbige Bevölkerung, die infolge ihres geschilderten engen Zusammen- 
lebens, beim Baden, und sonstiger, uns fremder Unreinlichkeit die 
Bilharzia-Eier überträgt. Ea ist kaum anzunehmen, dass ein Euro- 
päer so leicht der Infektion ausgesetzt wird, wenn er nach euro- 
päischer Weise lebt und das gemeinsame Bad mit Eingeborenen 
verschmäht, besonders in Gegenden, wo die Krankheit endemisch 
ist. Für die Eingeborenen wäre eine gut funktionierende Sanitäts- 
polizei das erste hygienische Erfordernis, auf deren Kenntnis alle 
andern erforderlichen Massregeln basierten, um die Krankheit ein- 
zudämmen. 

Dass Bilharzia haematobia eine Rolle in der Aetiologie der in 
den Tropen, besonders in Indien oft vorkommenden Steinkrankheit 
spielt, machen die von Scheube beschriebenen 600 Steinopera- 
tionen Dr. Kerr's in Indien wahrscheinlich, da sich in fast 54 ^/^j 
der Fälle Bilharzia vorfand. 
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Die Kedani-Krankheit 

Diese eigentümliche Krankheit, welche in Japan, auf etwa 
sechs Flussgebiete beschränkt, vorkommt, ist bisher wenig bekannt 
geworden. 

Dr. Tunaka, Direktor des Oyatsu- und Jokote-Hospitals in 
Akita-Ken, welcher sie jahrelang nach allen Richtungen hin er- 
forscht hat, ist die einzige verlässliche publizistische Quelle. Da 
seine Arbeiten aber anerkannt sind, so folgt hier eine kurze Be- 
schreibung der Krankheit. Es erkranken, besonders in den durch 
Ueberschwemmungen bekannten Bezirken Akita-Ken und Niigata- 
Ken, während des heissen Sommers eine grosse Zahl von Land- 
bewohnern, wenn sie noch wenig angebaute Aecker bearbeiten, da- 
durch, dass sich dort am Boden und auf Kräutern vorkommende, 
eigentümliche, rote Milben auf ihrer Haut einnisten. Nach dieser 
Milbe wird die Krankheit „Kedani" Haarmilbe, benannt. Wie andere 
Infektionskrankheiten, hat sie ein Incubationsstadium , charakteri- 
siert durch einen Schorf der äusseren Haut, schmerzhafte Anschwel- 
lung der benachbarten Lymphdrüsen, nicht schmerzhafte Anschwel- 
lung fast aller oberflächlichen Lymphdrüsen. 

Die Fieberkurve ist der beim Abdominaltyphus ähnlich, das 
Hautexanthem der Urticaria. Das Leiden beginnt zumeist ohne 
Vorboten mit wiederholtem Frösteln, wonach die Temperatur bald 
steigt. Der Puls ist beschleunigt, die Atmungsfrequenz steigt, bald 
stellen sich nervöse Störungen ein und der Befallene macht einen 
schwerkranken Eindruck. Am 3. bis 7. Krankheitstage erscheint 
das Exanthem, das Gesicht des Kranken ist gerötet und turgescent, 
die Konjunktiven sind lebhaft injiziert, die Zunge trocken belegt. 
Im Bereich der Lungen entwickelt sich sehr häufig eine mehr oder 
weniger starke Bronchitis. Die Milzdämpfung erscheint vergrössert. 
Der Appetit ist vermindert, der Stuhl angehalten. Der Urin enthält 
nach einigen Tagen Eiweiss. Die Mortalität beträgt 40*^/^^, nach 
anderen Beobachtern 10 ^j^. Der Exitus tritt gewöhnlich am 10. 
bis 14. Krankheitstage ein, bei günstigem Verlaufe endigt die Krank- 
heit später kritisch. 

Dft übler, Tropenhygiene 21 
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Als Ursache der Krankheit ist die erwähnte rote Milbe angesehen 
worden, welche an den Flussniederungen vorkommt, deren Besucher 
befällt, aber auch durch diese und mitgebrachtes Getreide und Kräuter 
auf andere übertragen werden kann. Tunaka war stets im stände 
zu konstatieren, dass nicht alle von den Milben Befallenen er- 
kranken, wenn man die Milben mit grosser Sorgfalt, ohne sie zu 
zerreissen, mit Nadeln abliest. Lässt man sie aber liegen, so ent- 
stehen später die Bläschen, nach deren Vertrocknung der schwarze 
Schorf sich zeigt und das Leiden entwickelt sich, wie beschrieben, 
weiter. Der charakteristische schwarze Schorf kommt oft nur an 
einer Stelle vor, obschon viele Milben hier und da in die Haut 
eintreten. 

Die Milbe, welche eine Larve sein soll, hat eine Länge 
von 0,16 — 0,38 mm, eine Breite von 0,10 — 0,24 mm. Die inten- 
sivere Farbe hängt nicht, wie beim bekannten Leptus autumnalis, 
von der Grösse ab. Diese Milbe mit breitem, kurzem Kopfe, be- 
sitzt stilettförmige Kieferfühler von 0,018 — 0,030 mm Länge, beide 
dreigliedrige Taster sind beinartig, an der Spitze gefiedert und 
mit Endklauen versehen. Die zwischen dem ersten und zweiten 
Beinpaare gelegenen Augen sind, wenn frisch, stets rot, nach dem 
Einschluss verblassen sie im Präparat und lassen je sechs kleine, 
bläuliche Körperchen zurück. Gegen die Augen hin befinden sich 
zwei OeflFnungen, wahrscheinlich Atmungsorgane. Die Milbe ist 
behaart, besitzt eine Chitinhülle und soll sich nach Tunaka im 
Pflanzenreichen Schlamm, der nach Ueberschwemmung der Fluss- 
thäler abgelagert wird, besonders im Hochsommer, massenhaft 
vorfinden. 

Wenn sie in die menschliche Haut eindringen, bohren sie sich 
mit den Kopfteilen senkrecht in die Epidermis ein, so dass sie mit 
den Hinterleibern als rote, in die Höhe gestreckte Pünktchen be- 
merkbar sind. Man kann sie daher mit der Nadel von der Haut 
ablesen. 

Giftstachel und Giftdrüse besitzt die Milbe nicht, so dass sie 
allein kein Toxin produzieren dürfte. Daher erschien es Tunaka 
doch eigentümlich, dass nur die Milbe allein eine solche spezifische, 
so oft tötlich verlaufende Krankheit veranlassen sollte. 

Tunaka's bakteriologischen Nachforschungen gelanges nun, 
aus der Lunge von an der Krankheit Gestorbenen, eine dem Proteus 
Hauseri ähnliche Proteusart zu kultivieren, ebenso aus dem Sputum 
und besonders, vom dritten Krankheitstage ab, aus dem Ham- 
sediment von Kranken, einmal konnte er diese Potenzart mit 
Staphylococcus zusammen auch aus einem gangränösen Gesch^\ilr 
gewinnen. Die Milben selbst waren äusserlich mit Staphylococcen 
und Streptococcen behaftet. Im Blute fand die Proteusart sich 
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intra vitam nicht. Tunaka nimmt an, äass der ubiquitär ver- 
breitete Proteus sich an der Bissstelle der Milbe in der Haut nach- 
träglich ansiedelt, wenn sie durch Zersetzung des Milbenleibes 
entzündet ist und dann stets Staphylococcen und Streptococcen 
reichlich aufweist, wodurch die Proteusansiedlung nur begünstigt 
wird. Von da aus gelangt Proteus durch die Lymphbahn ins Blut, 
welches ihn in der Lunge plaziert. 

Tunaka sieht diesen Mikroorganismus als den eigentlichen Er- 
reger der Kedani-Krankheit an, ob mit Recht, ist nicht zu bestimmen, 
denn da Proteus ubiquitär ist, müsste nach Verf. Anschauung dieselbe 
Infektionskrankheit sich im heissen Klima nach Milbenstichen und 
Absterben der Milben in der Haut auch anderswo, in derselben 
Weise, zeigen und schon bekannter geworden sein. 
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Die Syphilis in den Tropen. 

Bei unserer BeBprechung der Syphilis in den Tropen kann es 
sich nicht darum handeln, etwaige neue, oder von denen in Europa 
abweichende, klinische Formen des Leidens zu beschreiben, oder um 
besondere bakteriologische Nova. Wir wissen, dass der Lustgarten- 
sehe, im syphilitischen Gewebe und syphilitischen Sekreten gefundene 
Bacillus kein konstantes Vorkommnis bei Syphilis bildet, dass 
dessen künstliche Züchtung nicht gelungen ist und er auch mit dem 
Smegmabacillus gesunder Menschen Aehnlichkeit hat. Die Kultur 
des bei Ulcus molle vorkommenden Streptobacillus, konnte bisher 
auch nicht einwandfrei hergestellt werden- Neuerdings will Neisser 
einen Streptobacillus im Blut und in den Geweben Syphilitischer aus 
dem zweiten Krankheitsstadium gefunden haben, der nach Inocu- 
lation bei Tieren wieder Syphilis hervorbrachte. 

Vom hygienischen Standpunkt aus interessieren uns vielmehr 
das Vorkommen, die Verbreitungsart unter den verschiedenen 
Rassen, wie der mehr oder weniger gutartige Verlauf der Krank- 
heit in den Tropen, gegenüber denselben Verhältnissen in Europa, 
etwaige degenerative Einflüsse auf die Bevölkerung und sta- 
tistische Daten, wonach hygienische Massregeln zu bemessen wären. 
Da es nicht leicht ist, aus den Tropen mit seiner wechselnden 
europäischen Einwohnerschaft und seiner so verschiedenen, meistens 
ganz uncivilisierten, farbigen Bevölkerung durchaus Sicheres fest- 
zustellen, muss man sich auf partielle Beantwortung dieser BYagen 
beschränken. 

Bei einer Durchsicht der Krankenrapporte der indisch-englischen 
Armee der letzten Jahre überzeugt man sich, dass die Morbiditäts- 
zifl'er der Syphilis als die höchste aller figuriert, so betrug sie 
1897 = 31 ^/o, dann folgte erst Malaria mit 25*^/o der Gesamt- 
morbidität bei einer Truppenstärke von 66,395 Europäern. In 
Provinzialberichten wird betrefl's der Verbreitung der Syphilis unter 
den Eingeborenen darauf hingewiesen, dass die den Kasernen und 
Truppencantonnements am nächsten gelegenen Ortschaften auch 
am meisten von Syphilis infiziert waren. Mit der Entfernung davon 
ging auch die Abnahme der Krankheitsfälle Hand in Hand. Waren, 
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wie der Bericht aas Assam 1894 besagt , grössere Truppenteile 
längere Zeit im Felde, so hatte dieses sogleich einen merkbaren 
Einflass auf die Abnahme der syphilitischen Erkrankungen im 
allgemeinen. Im Jahre 1897 kamen besonders viele Fälle von 
Invalidisierung auf Rechnung von Syphilis. 

In der niederländisch -indischen Armee, von etwa 38000 Mann, 
wovon kaum die Hälfte Europäer, war nach Breitenstein die Sy- 
philis von 1878 — 1882 progressiv, 1882 kamen von den Europäern 
noch 6,4*^/jj an Syphilis in Behandlung und 44 ^/^ an Gonorrhoe, 
resp. wie offiziell benannt, an venerischen Krankheiten. Von den 
eingeborenen Soldaten waren 1,9 ^/^ syphilitisch, 25*^/^ venerisch. 
Im Jahre 1895 hingegen, betrug die Zahl der Erkrankungen an 
Syphilis bei Europäern 4,1^/^, bei Inländern 0,8*^ Z^; an venerischen 
Krankheiten bei Europäern 42^/^, bei Inländern 16*^/o. Die Ab- 
nahme der Krankheitsziffer ist bei Europäern nicht so bedeutend 
und der Sammelbegriff „venerische Krankheiten^ unbestimmt; man 
weiss nicht, wie viel der Prozentsatz an Gonorrhoe, Condylomen, 
Ulcera mollia, beträgt. Bei den Inländern ist die Abnahme in 
die Augen springend und in der Hauptsache verschärften prophy- 
laktischen Massnahmen zu verdanken. Ein charakteristisches Streif- 
licht auf das Vorkommen und die Verbreitung der Syphilis resp. 
venerischer Krankheiten in den Tropen, speziell mit Rücksicht 
auf die daran beteiligten Europäer und Eingeborenen, werfen die 
Berichte Kohlbrugge's, welcher auf Java ein sonst ftlr sich 
abgeschlossenes Bergvolk von etwa 6000 Seelen, die Tenggeresen, 
4 Jahre lang allein ärztlich behandelte und nach jeder Richtung 
hin wissenschaftliche Statistik trieb. Unter 1359 Patienten behan- 
delte er nur 22 an Geschlechtskrankheiten; er sagt: „Syphilis ist 
selten und zwar findet diese sich nur in den beiden Dörfern, in 
denen Europäer wohnen, in den anderen fehlt diese Krankheit voll- 
ständig.^ Nach Kohlbrugge's anthropologischen Untersuchungen 
ist das betr. Bergvolk den Battas auf Sumatra stammverwandt, und 
auch zu diesen war zu Junghuhn's Zeit die Syphilis noch nicht 
gedrungen. Junghuhn hatte früher, wo noch keine Europäer auf 
dem Tengergebirge wohnten, dort keine Syphilis gefunden. Die 
22 Geschlechtserkrankungen, von denen K. berichtet, bestanden 
aus Gonorrhoe und Ulcera mollia bei Männern und Weibern, sowie 
einigen Fällen von Vulvitis bei Mädchen. 

Lehrreiche Beispiele, wie leicht unter farbigen Naturmenschen, 
zu denen erst einmal die Krankheit gebracht wurde, sich die 
Syphilis verbreitet und wie sie darunter zu leiden haben, bieten 
uns Berichte aus unseren eigenen deutschen Kolonien, ganz be- 
sonders die von Steinbach und Schwabe von den Marschall- 
inseln. Steinbach, der 1893/94 mehrere Hunderte an Syphilis 
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erkrankte Eingeborene behandelte, stellte fest, dass 32^1^ der ärzt- 
lich behandelten Eingeborenen an Syphilis litten, nach Schwabe 
— 1895 — beträgt die Zahl der Syphilitischen unter den Einge- 
borenen 50 ^/q. Wenn auch die Berichte ein spezielles Eingehen 
auf die Art der Verbreitung der Krankheit vermissen lassen, so 
gehen sie dafür genauer auf die Schädigungen der dadurch be- 
trofifenen Individuen, wie der Familie, ein und geben hier und da 
Aufschlüsse über etwaige Schädigungen durch Degeneration der 
Rasse. 

Ganz besonders konnte Steinbach eine Abnahme der Zahl 
der Kranken durch die ärztliche Behandlung feststellen. Zum Teil 
bestanden nach einiger Zeit der Wirksamkeit Steinbach 's, die 
Krankheitsfälle aus Recidiven, und Zugang von neuen, schweren, 
tertiären Erkrankungen erfolgte nur von entfernten Inselgruppen. 
Steinbach glaubt, dass auch die auf luetischer Basis beruhenden, 
zahlreichen Aborte der Insulanerinnen bei länger fortgesetzter syste- 
matischer Behandlung sehr abnehmen werden. Auch ist Aussicht 
vorhanden, die Syphilis unter Eingeborenen bedeutend einzudämmen, 
da die gewöhnliche antisyphilitische Behandlung — Schmierkur — 
gerade bei den Farbigen die Syphilis leicht heilt, eine Angabe, die 
eine Bestätigung der eigenen, mehrfach ausgesprochenen Erfah- 
rungen des Verf. in sich schliesst, die aber auch mit bakteriolo- 
gischen Beobachtungen übereinstimmt, wonach Mikroben auf frische 
Nährböden gebracht, leicht und rasch wachsen und virulenter werden, 
jedoch dann ebenso leicht abzutöten sind. 

Die anfänglich auftretenden Hautexantheme wurden nicht so 
oft beobachtet, weil die Eingeborenen erst spät im sekundären oder 
tertiären Stadium zum Arzt kamen. Bei Ulcus durum wurde das 
Exanthem vor der Allgemeinbehandlung abgewartet, aber trotz 
anderer unzweifelhafter Symptome von Syphilis nicht oft beobachtet. 
Dieses bedeutet nach Verf. Erfahrung keine Abweichung. Einen 
besonders malignen Charakter hatte die Syphilis weder bei den 
Farbigen noch Weissen, die sie im Verkehr miteinander erwarben. 
Der Verlauf war stets ein leichter. Schwabe beschreibt sowohl 
Syphilis als Gonorrhoe. Ulcus moUe in reiner Form wurde nicht 
gesehen, „stets handelte es sich in Fällen, wo das Ulcus nicht 
ausgesprochen induriert war, um Mischinfektion mit Syphilis und oft 
um indurierten Schanker, wegen bestehender alter latenter Syphilis". 
Meistens sah Schwabe tertiäre Erkrankungen, so häufig Zerstö- 
rungen der Haut, der Knochen und Gelenkverbindungen, auch 
kamen völlige Zerstörung der Nase vor und Erkrankungen des 
Kehlkopfes. Selten sind Neuralgien oder Epilepsie auf syphilitischer 
Basis. Die antisyphilitische Behandlung brachte auch in solchen 
Fällen des tertiären Stadiums noch Heilung. Die Thatsache, dass 
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die antisyphilitische, merkurielle Behandlung gerade bei Farbigen 
in den Tropen, wie Verf. annimmt, auffallend gute Erfolge aufweist, 
wird durch diese Beobachtungen in hohem Masse bestätigt. Ob 
dieselbe Behandlung bei Weissen in den Tropen bedeutend erfolg- 
reicher ist als in Europa, kann nur an grossem Krankenmaterial 
festgestellt werden; was in dieser Hinsicht berichtet wird und was 
Verf. selbst sah, war nicht besonders auffallend. 

Die Bevölkerung der Marschallinseln erscheint durch die Sy- 
philis in ihrer Kraft, Körpergrösse und Form ungünstig beeinflusst 
und wtlrde ohne Abhülfe degenerieren. 

Ueber das Vorkommen von progressiver Paralyse auf den mit 
Syphilis gesegneten Marschallinseln wird nichts berichtet, ebenso- 
wenig haben sowohl Verf. wie noch eine Reihe anderer Tropenärzte, 
bei denen eine Rundfrage erfolgte, unter Eingeborenen verschie- 
dener Länder, in denen Syphilis herrschte, progressive Paralyse in 
bemerkenswerter Zahl beobachtet. Hingegen sucht Mott seine 
Anschauung, Syphilis sei die Ursache der Paralyse, durch War- 
nock's Statistik aus dem Irrenhause Abbassiyeh bei Cairo zu be- 
gründen. Warnock hatte dort 
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Dabei soll in Aegypten die Zahl der Syphilitischen unter den 
niederen Klassen grösser sein als in England und Warnock nimmt 
deshalb an, dass in der Syphilis die Ursache der Paralyse zu suchen 
sei, eine Anschauung, die besonders von Leyden negiert wird. 
In Indien plädieren Gillmore und Ellis für Mott's Theorie. 

Aus den italienischen tropischen Kolonien meldet Rho, dass dort 
die Syphilis viel milder verlaufe als in Europa, besonders sei der 
Farbige dabei bevorzugt. Rho nimmt an, dass das Virus durch 
die Aussenwärme eher eliminiert werde, die Gründe dafür sind in- 
dessen bisher nicht völlig überzeugend und Tierversuche für den 
Menschen nicht in Vergleich zu ziehen. In Massaua giebt es wenig 
Syphilis, sie wird dort „die keltische Infektion" genannt. 

Nach Verf. Erfahrung ist der vielfach verbreitete Satz, dass 
die in China von Chinafrauen erworbene Syphilis bei Europäern 
einen bedeutend maligneren Charakter habe als die hiesige, mit 
Vorsicht aufzunehmen, eher scheint die aus dem eigentlichen Orient 
stammende Syphilis, wie auch die unter einigen afrikanischen Neger- 
stämmen acquirierte, für Europäern bösartiger zu sein. Mense, wel- 
cher im Congostaat Syphilis in grösserem Massstabe beobachtete, giebt 
an, dass sie unter einigen Eingeborenenstämmen verbreitet sei, 
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welche vorher noch nicht mit Weissen in Berührung gekommen 
waren. Die Civilisation trage nicht allein die Schuld der Syphilis- 
verbreitung unter den Naturvölkern. Simy und Etienne berichten, 
dass sie in Leopoldville und Banana keine Syphilis unter Eingeborenen 
sahen. Hol üb fand auf seinen Reisen, von Transvaal aus in die 
Sambesiländer Centralafrikas, unter den Eingeborenenstämmen die 
Syphilis ungemein verbreitet. Je weiter entfernt vom Verkehr mit 
Europäern und je mehr abgeschlossen vom Handelsverkehr ein 
grösseres Reich dastand, desto geringer war die Zahl der Er- 
krankten. Hauptsächlich unter den beiden Hottentottenrassen und 
den Ba Nthu, hatte die Lues riesige Fortschritte gemacht, so dass 
sie die Zukunft der Hottentotten geradezu gefährdet. Es giebt, 
wie Hol üb mitteilt, auch schon Häuptlinge, wie die Fürsten ür- 
hama und Montsina, welche durch energische Massregeln der Ver- 
breitung des Uebels zu steuern suchen. Holub fand am N'gami- 
Seebecken unter den Eingeborenen auch Fälle von Typhus abdo- 
minalis und zwei eigenartige Malariaformen neben Lues, die in den 
Gebieten des Limpopo und Sambesi an den Flussniederungen und 
Rinnsalen nebeneinander auch vom Verf. gefunden wurden. In von 
der Civilisation weit entfernten und abgeschlossenen centralafrika- 
nischen Gebieten, die mit den Nachbarstämmen meistens in Fehde 
lagen, oder sich völlig absonderten, so dass das Ueberschreiten 
der Grenze nur mit besonderer Erlaubnis gestattet war, sah Holub 
keine Lues unter Eingeborenen. 

Verf. traf auf seinen afrikanischen Reisen einen Bantustamm 
im portugiesischen Südostafrika mit Syphilis infiziert; meistens 
waren es weiche Lippen- und Rachenulcera, welche ihm zu Gesicht 
kamen, Ulcus durum äusserst selten. Durch Händler und Träger 
scheint die Seuche im Handelsverkehr weiter verbreitet zu werden, 
denn man findet sie in solchen weiter von der Küste entfernten 
Ländern, hauptsächlich nur im nächsten Umkreise der Kara- 
wanenstrasse oder der Handelspfade, die der portugiesische Händler 
mit seinen Trägern beschreitet. Aber schon in den Negerdörfern, 
welche den letzteren anliegen, wird sie seltener, und zuletzt findet man 
sie bei unberührten Stämmen, wie Verf. von Häuptlingen in Erfahrung 
brachte, nicht mehr vor. Dass nicht Gonorrhoe bei solchen Stämmen 
vorkommt, möchte Verf. bezweifeln, weil er diese bei Leuten, die 
tief aus dem Inneren kamen und auf dem Wege zu den Gold- 
feldern waren, um dort zu arbeiten, häufig fand. Da diese Leute 
noch 12 Tage zuvor in fast seuchefreien Distrikten gewesen waren 
und grösstenteils chronische Formen der Krankheit aufwiesen, wie 
auch Komplikationen, die wie gonorrhoische Cystitis und Epididymitis 
erst nach längerer Dauer einzutreten pflegen, so mussten sie sich vor 
Wochen, als sie noch in der Heimat waren, schon infiziert haben. 
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Sehr lange kann die Syphilis in den Ländern am unteren 
Sambesi noch nicht bestanden haben, sonst wtlrde, bei der Art des 
Zusammenlebens der Schwarzen und Fehlen jeder erfolgreichen 
Behandlung, sich die Seuche so weit ausgebreitet haben, dass sie, 
wie weiter nach Süden und Westen der Fall, auch hier die meisten 
Stämme dezimiert hätte, was nur selten zutrifft. Man kann annehmen, 
dass dort; wo Araber wohnen und reisen, auch Syphilis nicht 
f^emd ist. 

In seiner neuesten Arbeit „über Syphilis und venerische Krank- 
heiten in neu erschlossenen Ländern, besonders in Afrika", will 
Mense, gestützt auf seine Erfahrungen in den Tropen und auf 
seine heutige geläuterte Erkenntnis nachweisen, ob die Krankheit 
in kulturfremden, abgeschlossenen Ländern alteingesessen war, oder 
ob sie von aussen dorthin eingeführt wurde, dann wie ihr Verhalten 
dort und ihre Ausbreitung erklärt werden kann. Mense berück- 
sichtigt dabei, nach einer allgemeineren Umschau, speziell das 
Material des Congostaates, in dessen Sanitätsdienst er früher stand 
und kommt zu dem Resultat, dass zuerst die Kulturträger die Sy- 
philis zur afrikanischen Küste, resp. zu der des Congostaates 
brachten. Die Küsten sind, wie auch Verf. annimmt, die Ausgangs- 
punkte der syphilitischen Infektion für die früher davon unbe- 
rührten Naturvölker. Die Krankheit wird nach Mense's heutiger 
Anschauung „wie Handelsware in Etappen von Stamm zu Stamm 
verbreitet.** 

Schellong beantwortet Mense 's Anfrage dahin, dass er 
während zweier Jahre in Kaiser- Wilhelmsland auf Neu-Guinea nie 
einen Fall von Syphilis bemerkte; Ziemann berichtet, dass in 
Kamerun schon vor dem Eindringen fremder Elemente die Krank- 
heit einheimisch gewesen sein müsse, wenn man die Aussagen ver- 
trauenswürdiger Personen berücksichtige. Ziemann selbst sah 
Lues selten, aber mehrfach bei eingeborenen, älteren Duallas, 
Tertiärformen. Diese Kranken wurden schon beim Eintreffen des 
ersten Kameruner Regierungsarztes in Behandlung genommen. 
Lebersyphilis beobachtete Prof. A d am i- Montreal. 

Becker verfolgte in Ostafrika, nach Mense 's Citat, eben- 
falls das Vordringen der Syphilis von der Küste in das Innere, 
Plehn, Becker und Gärtner berichten übereinstimmend über das 
häufige Vorkommen von Gonorrhoe und Ulcus molle bei Negern 
und Arabern sowohl von der Küste als aus dem Innern. 

An der Uebertragung der Syphilis durch den europäischen 
Verkehr und den der Araber mit den afrikanischen Naturvölkern 
dürfte hiemach wohl kaum noch ein Zweifel bestehen, und Sache 
der Kolonialregierungen sollte es sein, die Seuche in den Tropen 
sowohl unter Europäern, besonders aber unter der ihr unterstehenden 
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eingeborenen Bevölkerung zu beschränken und allmählich aus- 
zurotten. 

Vorläufig müssten gesetzlich in unseren deutschen Kolonien, 
wenigstens alle im Regierungsdienste und im Dienste von Europäern 
befindlichen Eingeborenen, mit Einschluss der Plantagenarbeiter, Trä- 
ger und sonstigen Karawanenmitglieder, regelmässig ärztlich unter- 
sucht werden, wozu allerdings eine Vermehnmg des ärztlichen 
Personales notwendig wäre. Die an Syphilis bezw. an venerischen 
Krankheiten leidend Befundenen, müssten sogleich im Hospital isoliert 
werden. Die Anzeigepflicht der Aerzte würde sich auch auf Sy- 
philis zu erstrecken haben und der weibliche Teil der Syphilitischen 
dabei, besonders berücksichtigt werden. 
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Die Schlafkrankheit der Neger. 

Synoyma, Sleeping sickness, Negro-Lethargie, Maladie 

da sommeil. 

Die AnfUnge dieser Krankheit sind anscheinend nicht häufig 
beobachtet, daher halten viele Autoren das sich durch andauernden 
Schlaf charakterisierende Stadium ftir das primäre, andere für das 
sekundäre. Gewöhnlich soll im Anfangsstadium der Krankheit eine 
gewisse progressive Schläfrigkeit vorherrschen, bei taumelndem 
Gang, Muskelschwäche und leichtem Tremor, dazu gesellen sich 
unregelmässige Fieberanfälle, zuletzt tritt der anhaltende Schlaf ein, 
aus dem die Kranken selten zu vollem Bewusstsein erwachen. 
Makenzie und Landegg beobachteten in ihrem Falle Ptosis. Die 
Neger selbst sehen das stete Herabfallen der Lider als Vorboten 
der Krankheit an. Da die übrigen Funktionen meistens normal 
bleiben, resp. nur eine Abschwächung erfahren und die Kranken 
noch etwas Nahrung zu sich nehmen, zieht sich der fast ausnahms- 
los letal endigende Zustand sehr lange hin. Die Krankheit befällt 
nicht nur, wie ältere Autoren berichten, von denen Winter bottom 
sie zuerst beschrieb, Neger, sondern auch Mischlinge; sie hat eine 
abgrenzbare Ausdehnung über die Negerstämme Westafrikas, von 
der Senegal- bis Congomündung und etwa 120 Meilen landeinwärts. 
An der Congomündung selbst ist sie nicht verbreitet, sie wurde jedoch 
nach dem Berichte der hygienischen Kommission des Congostaates 
an den Stanleyfällen beobachtet und sonst im ganzen Congogebiet. 
Nach Corre tritt sie in vielen Teilen Senegambiens verheerend auf, 
unbekannt ist sie am unteren Niger. 

Da die Krankheit, auch nach den Berichten vom Congo und 
St. Louis, die Einwohnerschaft ganzer Distrikte geradezu dezimiert, 
80 hat die Kolonialbygiene Grund, sich mit ihr zu beschäftigen. 
Von englischen Beobachtern wird mitgeteilt, dass von 179 an der 
Ktlste von Sierra-Leone behandelten Negern 132 starben (Gore), nach 
Gu^rin nahmen alle seine Fälle — 148 — einen tödlichen Ausgang. 

Geographisch bildet, wie angeführt, ein bestimmtes Gebiet 
den Krankheitsherd, eigentümlich ist es aber, dass von diesem Gebiet, 
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besonders zur Zeit des Sklavenhandels weithin verpflanzte Neger, 
welche im Anfangsstadium der Krankheit standen, sie nicht weiter 
verbreiteten. So fand man in Brasilien und auf den französischen 
Antillen die Schlafkrankheit nur bei solchen Negern, die von West- 
afrika gekommen waren, bei anderen nicht; mit dem Erlöschen 
der Krankheit unter den Westafrikanem war sie verschwunden. 

Dieser Umstand giebt zu Zweifeln an der Infektiosität der Er- 
krankung Veranlassung, wenn man nicht eine besondere Disposi- 
tion dazu beim westafrikanischen Neger annehmen will, wozu 
keine Gründe vorliegen. Ein spezifisches Krankheitsgift, welches, 
wie bei der Dauer der Schlafkrankheit der Neger, eine ähnliche 
und jahrelange Wirkung entfaltet, ist kaum bekannt. Es fordern 
daher diese Eigenartigkeiten bei einer endemischen Krankheit zum 
Weiterforschen, sowohl bakteriologisch als epidemiologisch auf, denn 
wie wir sehen werden, sind die bisherigen Resultate der bakterio- 
logischen Forschung nicht mit dem massenhaften Auftreten der 
eigentlichen Krankheit zu vereinigen; andererseits ist epidemio- 
logisch die Verbreitung der Schlafkrankheit in einem bestimmten 
Bezirk wenig erforscht und in dieser Beziehung weder ein Aus- 
gangspunkt noch die Art des Auftretens von Massenerkrankungen 
in einwandfreier Weise festgestellt. 

In Bezug auf die Aetiologie stehen sich im wesentlichen drei 
verschiedene beachtenswertere Anschauungen gegenüber. Zuerst 
die hypothetische von L. Mauthner, der sie in Anlehnung an die 
der Schlafkrankheit ähnliche, 1889 in Italien und Ungarn aufge- 
tretene Nonakrankheit als eine Folien cephalitis superior(Wer- 
nicke) auffasst, wobei ebenfalls Apathie, Muskelschwäche, Somno- 
lenz, Ptosis, bestand und deren pathologische Gewebsveränderungen, 
entzündlicher Art, sich am grauen Boden des Aquaeductus Sylvii, 
wie in den um das centrale Höhlengrau gelegenen Nervenkemen, 
lokalisieren. Es wäre wünschenswert, hierauf bei fleissigem Sezieren 
Rücksicht zu nehmen und die Befunde zu sammeln, wonach erst 
ein Urteil möglich sein würde. Erwähnenswert dürfte noch die 
Beobachtung von Simy sein, der am Congo die Krankheit beson- 
ders häufig nach anhaltenden Malariafieberepidemien auftreten sah. 
Paralysis und Verlust des Coordinationsvermögens wird oft am 
Congo bei Personen zwischen 8 — 40 Jahren beobachtet. 

Die zweite, von der Mauthner 'sehen abweichende Ansicht 
ist die von P. Manson, welcher die Ursache der Schlafkrankheit 
in der Filaria perstans sieht. P. Manson sagt, ihn dränge zu 
dieser Annahme die Thatsache, dass das Vorkommen der Krank- 
heit und der Filaria perstans auf gleiche Gebiete sich verteilte, und 
dass diese Filaria-Art jahrelang, nachdem die Endemie erlosch, am 
Leben bliebe. Es sei möglich, dass der in den Körper einge- 
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drangene Parasit die Ernährung des Gehirns durch seine Anwesen- 
heit beeinflusse, so durch Verstopfung der Gefässe oder Zerstörung 
von Organen, wie z. B. der Glandula pituitaria. Manson selbst hat in 
mehreren Fällen von Schlafkrankheit Filaria perstans gefunden. Die 
Ansicht, dass die Ursache der Krankheit im Gehirn zu suchen sei, 
sprechen auch Regis und Gaide aus, welche einen von ihnen in 
Tombouctu, 2000 Kilometer von der Küste beobachteten Fall mit- 
teilen, den sie als Encephalo-Meningitis ansehen. Diese Mitteilung 
dürfte vielleicht der dritten auf bakteriologischen Untersuchungen 
nebst klinischen Beobachtungen beruhenden Anschauung von 
E. Marchoux eine Stütze gewähren. Eine gleiche Beobachtung 
Calmette*8 in Gaben, wo er die Autopsie vornahm, spricht eben- 
falls für Marchoux's Theorie. 

Marchoux's Beobachtungen bezogen sich auf mehrere Epide- 
mien von Mikrobenpneumonie bei Negern in St. Louis und benach- 
barten Provinzen, woran in St. Louis 184 Negersoldaten erkrankten, 
während in Oulo im Verlaufe einer Epidemie daran 200 Menschen 
starben. 

Stets konstatierten Marchoux, wie auch Marotte bei diesen 
schweren Pneumococcenaffektionen , Cerebrospinalmeningitis , und 
fanden in der Cerebrospinalflüssigkeit förmliche Reinkulturen von 
Pneumococcen. Die klinischen Facta deuteten allein auf Cere- 
brospinalmeningitis, deren Aetiologie auf Unreinlichkeit, zu enges 
Zusammenleben der Schwarzen und schlechte Nahrung, zurück- 
geführt wird, welches alles den Transport der Keime begünstige. 
Europäer erkrankten an demselben Ort und zu gleicher Zeit nicht 
an Pneumococceninfektion. Nur eingekapselte Pneumococcen (Frän- 
kel) fand Marchoux in seinen Fällen. Von 40 ccm mit solchen 
Pneumococcen geimpfter Bouillon mit 10 ccm Negerblut versetzt, 
war ^l^ccm für ein damit injiziertes Kaninchen tödlich; wenn Euro- 
päerblut an Stelle des Negerblutes trat, erkrankten die Tiere kaum. 
Hiermit wäre auf einen guten Nährboden im Negerblut für den 
Pneumococcus Fränkel zu schliessen, auch damit die leichtere 
und häufige Erkrankung der Neger zu erklären. Marchoux fand 
auch Pneumococceninfektionen ohne Pneumonie, oder starke Bron- 
chitis, dagegen mit Gelenkafi'ektionen kompliziert. Nicht alle Fälle 
endigen nun tödlich, es bleiben vielmehr in solchen Fällen Residuen, 
besonders in den Meningen diffuse Encephalo-Meningitis zurück, 
deren Symptome völlig das Bild der Schlafkrankheit präsentieren. 
Marchoux sieht daher den FränkeT sehen Bacillus als den Er- 
reger der Schlafkrankheit an und will von der Serotherapie Er- 
folge gehabt haben, was, da die Schlafkrankheit fast immer letal 
endigt und keine Immunität nach ihrem Ueberstehen bekannt ist, 
zweifelhaft erscheint. Es dürfte durch Marchoux's Untersuchungen 
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bewiesen sein , dass pathologisch-anatomisch die Schlafkrankheit 
sich in einer Encephalo-Meningitis ausspricht, welche durch den 
Frank ersehen Pneumococcus hervorgerufen werden kann. Wenn 
aber, wie Marc ho ux angiebt, diese Encephalo-Meningitis nur die 
residuale Krankheit mit über 30 ^/q Mortalität ist, so steht das ein- 
mal nicht mit dem massenhaften Auftreten der Krankheit und deren 
hoher Mortalität, wie sie andere Beobachter melden, im Einklang, 
andererseits war, wenn auch nicht stets, vorgängige Erkrankung 
an fieberhaften Lungenaffektionen bei schlafkranken Negern un- 
bekannt. Nur wiederholte kontrollierende Untersuchungen an 
grossem Material können hier Aufklärung schaffen. Sollte sich 
Marchoux's Anschauung allseits bestätigen, so hätten frühere Unter- 
sucher vielfach die PneumococcenaflFektionen übersehen. Der von 
Lepierre und Cagigal bei Schlafkrankheit gefundene Bacillus, 
konnte von den Nachuntersuchem Brault und Lapin, als ätio- 
logisch in Betracht kommend, nicht bestätigt werden. 

Mehr als wiederholte eingehendere Nachforschungen über die 
Aetiol^ogie dieser so bedeutsamen Krankheit, Verbesserung der hy- 
gienischen Verhältnisse der Eingeborenen und Belehrung derselben, 
soweit die europäische Machtsphäre reicht, kann die Tropenhygiene 
heute noch nicht fordern. 
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IV. Tropenchirurgie. 

Die Abweichungen im Wundheilungsverlaufe der 
Tropenbewohner sind so auffallend, dasB die nach den Tropen 
reisenden Aerzte gewöhnlich bald darauf aufmerksam werden. 
Auch die Tropenhygiene hat ein grosses Interesse daran. Es zeigt 
sich hier, dass die pigmentierten Rassen, ohne subtile aseptische 
Behandlung, ein Uebergewicht über die weisse Rasse besitzen. 
Obenan stehen in dieser Beziehung die Af^ikaneger, nach ihnen 
kommen die Malayen. 

Als 1879 im Atjeh'schen Kriege die kriegschirurgischen Opera- 
tionen in grösserem Umfange betrieben wurden, befand sich auf 
Atjeh auch das einzige Negerbataillon der Niederländisch -ost- 
indischen Armee, sowie 3000 Mann malayischer und an 2600 Mann 
weisser Soldaten. In diesem Jahre wurden an 320 verwundete 
Soldaten im grossen Spital zu Kotta-Radja und auf den Aussen- 
forts verpflegt und in Kotta-Radja an 90 grössere Operationen 
vorgenommen. Hierbei zeigte es sich nach Verf. Beobachtungen, 
dass Eingeborne, besonders die Neger, unter gleichen Verhältnissen 
und gleicher Behandlung mit Europäern chirurgische Eingriffe nicht 
nur sehr leicht vertrugen, sondern sich auch eines glatteren und 
kürzeren Wundheilungsverlaufes erfreuten als jene, bei denen einige 
septisch verlaufende Fälle vorkamen und der Heilprozess ungleich 
schwieriger und von längerer Dauer war. Auffallend war in Indien 
das häufige Vorkommen von Trismus nach Schussverletzungen leich- 
teren Grades bei Europäern, resp. nach Amputationen, auch in 
einigen Fällen, bei Malayen, während er bei den Negern niemals 
vorkam. Zwei malayische Frauen, welche Verf. amputierte, die 
eine wegen Phagedaenismus tropicus, die andere wegen einer Schuss- 
verletzung, starben nach der Operation durch Hinzutreten von Tris- 
mus, trotz genauer Antisepsis. 

In Afrika hatte Verfasser im Spital Gelegenheit, diese Verhält- 
nisse wieder zu beobachten, und es ergab sich hier in dieser Hin- 
sicht die absolute Inferiorität der weissen Rasse gegenüber den 
Negern in eklatanter Weise. Tetanus scheint im tropischen AfHka 
selten bemerkt' zu werden, besonders nicht bei Negern. Sobald der 
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Weisse in das erfrischende Höhenklima transferiert wird, geht der 
Wundheilungsprozess günstiger von statten, trotzdem muss für 
Weisse die Asepsis bei allen erheblichen Wunden in den Tropen 
an die Stelle der Antisepsis treten. 

Ueber Spontanheilungen nach Amputationen, welche die Neger 
selbst vornahmen, teilte ich einen selbst beobachteten Fall eines 
Negers vom Sambesi mit. Auch Baine berichtet über ähnliche 
Fälle, welche die grosse Heilkraft der Neger bei chirurgischen 
Krankheiten und Verletzungen beweisen. 

Für die Chirurgie in den Tropen störend und bedenklich ist 
das leichte Rosten der Instrumente, welche vor jeder Operation erst 
rostfrei resp. aseptisch zu machen sind. Der Oxydationsprozess 
erstreckt sich in die feinsten Ritzen und kaum zu bemerkenden 
Unebenheiten der Instrumente, wodurch auch die Schärfe leidet. 

Es sind eine ganze Anzahl von Versuchen angestellt, um diesem 
Uebelstande abzuhelfen, fast alle versprechen aber keinen dauern- 
den Erfolg. 

Um einen solchen zu erzielen, kann Verf. aus eigener Erfah- 
rung, nachdem vielfach anderweitige Verfahren probiert wurden, 
das folgende empfehlen. 

Man lasse schon in Europa die neuen völlig einwandfreien 
Instrumente in Paraffin eingiessen und wiederhole nach jedesmaligem 
Gebrauch und Reinigung der Instrumente das Eingiessen und völligen 
Abschluss in den Tropen. Eine mehrfach umgeschmolzene Paraffin- 
art ist anzuwenden. Das Einlegen und Eingiessen der Instrumente 
geschieht am zweckmässigsten in kommodenartigen Behältern mit 
mehreren Auszügen, welche das ganze Instrumentarium enthalten 
können. Die ganze hier in Betracht kommende Technik ist der 
technischen Abteilung des medizinischen Warenhauses zu Berlin 
bekannt gegeben und von da aus bereits mehrfach, besonders für 
NiederländischindischeMilitärärzte, mit bestem Erfolge in Anwendung 
gebracht. In vielen Spitälern Indiens werden Instrumente nur, wie 
eben angegeben, aufbewahrt. 

Diese allgemein gehaltenen einleitenden Bemerkungen über 
Tropenchirurgie zeigen zunächst, dass in den Tropen der Wund- 
heilungs verlauf sowohl für die farbige, als weisse Rasse ein gün- 
stigerer und ein von dem in Europa abweichender ist. Ganz besonders 
jedoch ersehen wir daraus, dass die farbige Rasse in Bezug auf 
ihre Wundheilung gegenüber den Europäern eine grosse, geradezu 
auffällige Superiorität besitzt. Diese Thatsachen, wie auch die 
anatomisch-histologischen Verhältnisse in den einzelnen Phasen der 
primären und sekundären Wundheilung sind klinisch und in plan- 
massiger Weise von Franzosen zuerst durch Rochard, von Deut- 
schen zuerst durch Verfasser festgestellt und beschrieben worden. 

Däubler, Tropenhygiene. 22 
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Daös unter Farbigen und völlig unzivilisierten Völkerschaften Wun- 
den rasch heilen, ist auch schon früher einzelnen Beobachtern, wie 
Velpeau und auch manchem Missionar aufgefallen. In seinem 
anthropologischen Werke berichtet Bartels referierend, abge- 
sehen von Rochards und Verfassers Beobachtungen und Publi- 
kationen, über die von anderen beobachteten auffallend günstigen 
Wundheilungen nach grösseren Operationen bei Negern, z. B. auch 
über eine von Negern ausgeführte Laparatomie, welcher Dr. Felk in 
beigewohnt zu haben angiebt. Alle diese Mitteilungen haben jedoch 
nur den Charakter vorläufiger Hinweise. Sowohl Rochard, als 
Verfasser haben den Wundheilungsverlauf von der Grenze der 
Polarregionen an, bis in subtropische und tropische Länder unter 
verschiedenen Rassen selbst beobachtet und verfolgt. Rochard 
kam dabei zu dem Resultat, dass die Kälte, besonders die an- 
haltende, den Wundheilungsverlauf schädlich beeinflusst. Verfasser 
konnte bei Skandinaviern im langen Winter, wenn sie im Spital, 
oder ihren warmen Wohnungen verpflegt wurden, betreffs des 
Wundheilungsverlaufs keinen Unterschied gegenüber dem in Deutsch- 
land konstatieren. Indessen ist der Wundheilungsverlauf auf Polar- 
expeditionen für Mitteleuropäer ein etwas ungünstigerer, als bei 
Skandinaviern und Lappen, die in der Nähe des Polarkreises 
wohnen; dieses kann Verfasser aus eigener Erfahrung bemerken. 
Die Substanzverluste, welche durch Erfrieren von Weichteilen ent- 
stehen, nehmen eine sehr lange Zeit zur Ausfüllung und Heilung 
in Anspruch. Die Heilung grösserer Wunden per primam geht 
jedoch im nördlichen Norwegen bei guter Verpflegung und Nicht- 
verlassen der Wohnung fast ebenso rasch und glatt vor sich, als 
anderswo, sobald es sich jedoch um granulierende, tiefere 
Wunden handelt, verzögert sich leichter der Heilungsverlauf, und 
es kann infolgedessen leichter zu accidentellen Wundkrankheiten 
kommen. 

Rochard fand, dass die kleinen Wunden bei anhaltender 
Kälte leicht irritiert und ulcerös werden. Sie komplizieren sich 
dann oft mit Erysipel und Phlegmone; zugleich entsteht dabei oft 
Skorbut. Verfasser kann Rochard bestätigen, dass bei Ein- 
geborenen — Lappen, Eskimos — wie auch bei Europäern, welche 
nicht völlig vor der Kälte geschützt waren, der Fortschritt in der 
Heilung und die Cicatrisation der Wunden sehr langsam vor sich 
gingen. Bei Lappen und Eskimos scheinen jedoch kleine Wunden 
nicht so schlecht zu heilen. Knochenverletzungen brauchen in der 
kalten Zone eine bedeutend längere Zeit zu ihrer Heilung als in 
der warmen. Rochard sowohl als Verfasser, fanden als Gesamt- 
resultat ihrer Beobachtungen in kalten und heissen Ländern, dass 
die höhere konstante Luftwärme in den Tropen den Wundheilungs- 
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verlauf günstig beeinflnsste, dass die Kälte ihn aber verzögerte, 
und, wie Verfasser meint, besonders die Heilung per secundam un- 
günstig gestalte. 

Die Thatsache der günstigeren Wundheilung in den Tropen, 
besonders für die pigmentierten Rassen, ist sowohl Rochard, als 
Verfasser von deutschen Tropenärzten, welche in den deutschen 
Kolonien darauf gerichtete klinische Beobachtungen ausführten, 
bestätigt worden. Die mit chirurgischen Kenntnissen ausgerüsteten 
Aerzte, A. Plehn und Widenmann, wie auch Eggel teilen in 
jüngster Zeit eine Anzahl von grösstenteils kriegschirurgischen Be- 
obachtungen mit, die das Ebengesagte nur bekräftigen. A. Plehn 
beobachtete 11 Fälle von auffällig günstiger Wundheilung bei 
Schwarzen in Kamerun. Unter diesen 11 Fällen befanden sich 
6 Schussverletzungen, darunter eine mit Verletzung des Darmes 
und der rechten Niere, eine zweite mit Lungenverletzung, Fraktur 
des Brustbeins und zweier Rippen, welche in 4 Wochen vollständig 
heilten. Eine in die Bauchhöhle einer Negerfrau dringende Schnitt- 
wunde, kompliziert durch Entzündung des Peritonaeum, wobei ein 
grosses Convolut hervorgequollener Darmschlingen und Netzteile 
erst nach 3 Tagen reponiert wurden, heilte trotz allen Schmutzes 
im Verlauf von 5 Wochen. Ueber ähnliche Heilungsresultate be- 
richten auch Widenmann und Eggel. Widenmann teilt die 
von ihm beobachteten Verletzungen ein in Schussverletzungen, 
Pfeilwunden, Speer- und Schwertwunden. Von ersteren beobachtete 
er 17, von letzteren 23 Fälle mit 51 Wunden. Die von Plehn, 
Widenmann und Eggel beobachteten Fälle bezogen sich alle auf 
Farbige. 

Vergleichende Beobachtungen, wie sie Roch ard und Verfasser 
zuerst machten, sind hauptsächlich in den Niederländischen Kolonien, 
fortgesetzt angestellt worden. Verfasser, dem schon Mitte der 
70er Jahre in der asiatischen Ttlrkei und in Arabien der grosse 
Unterschied in der Wundheilung zwischen den Farbigen und weissen 
Mohamedanern, welche dort zusammenströmen, auffiel, wurde da- 
durch zu weiteren und eingehenderen Beobachtungen angeregt, 
welche er in den Niederländischen Kolonien und später in Afrika 
fortsetzte. Schon 1879 konnte Verfasser in einem Bericht für das 
Hospitalarchiv in N.-Indien mitteilen, dass die Eiterung bei den 
Wunden von Farbigen, gegenüber solchen bei Weissen sehr gering ist, 
und dass der Eiter von Farbigen weniger Leukocyten enthält, als von 
Weissen. Auch fanden sich Unterschiede zwischen den Granula- 
tionen Weisser und Pigmentierter, die später in Afrika noch weiter 
berücksichtigt wurden. Verf. konstatierte später bei Beobachtung der 
Cicatrisation an Wunden Schwarzer eine in die Augen springende 
Tendenz zur Hervorbringung grösserer und soliderer Granulationen, 
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welche in der Folge sehr rasch ein kräftiges Narbengewebe bildeten. 
Es wurde fem er vom Verf. bereits vor mehr als 10 Jahren in einer 
Arbeit, in Virchows Archiv, auf unternommene mikroskopische Unter- 
suchungen der Granulationen des Gewebes von Wundrändem der 
Weichteile Weisser und Farbiger hingewiesen. Anfänglich konnten 
dabei mikroskopisch wenig Unterschiede wahrgenommen werden, 
in der Folge jedoch beobachtete Verf. stets einen rascheren Ueber- 
gang zur Bindegewebsbildung bei Farbigen, während des Heilungs- 
prozesses und einen geringeren Gehalt an neugebildeten GefUssen 
in den Granulationen Weisser. Dabei musste die Oberfläche der 
Granulationen von Schwarzen und ihre Gefässwandungen als derber 
angesehen werden, weil die Granulationen Weisser leichter bluteten, 
als die der pigmentierten Rassen. Die Granulationen von Farbigen 
werden zuweilen cheloidartig, hart. 

Die Komplikationen, welche die Verwundungen in den Tropen 
gefährden, sind nicht dieselben, wie in Europa. Während bei 
unseren Verwundungen, die im Kriege nicht rasch genug aseptisch 
behandelt werden können, durch eitrige Wundinfektion, durch 
Phlegmone und Erysipel die Hygiene belastet wird, sind es in der 
Tropenzone in erster Linie der Tetanus und dann die Blutungen. 
Das Wundfieber dauert weniger lange, als in Europa. Eine töd- 
liche uterine Septicaemie verläuft ebenfalls stürmischer und rascher. 
Ein Choc nach Operationen oder Verletzungen, eine Wundreaktion, 
selbst ohne besonders gute Antisepsis wird bei Farbigen selten oder 
gar nicht beobachtet. Weisse hingegen, bei denen, wie schon 
mehrfach angegeben, der Wundheilungsverlauf in den Tropen auch 
ein günstigerer ist, als in Europa, zeigen keine so grosse Wider- 
standskraft, obschon in den meisten, vom Verf. beobachteten Fällen 
Weisse nach Operationen, die sowohl Weichteile, wie Knochen be- 
trafen, einen glatteren und rascheren Wundheilungsverlauf auf- 
wiesen, als er in Europa die Regel bildet. Dass Pigmentierte, 
ohne Asepsis behandelt, niemals Fieber zeigten, ist entschieden un- 
richtig. Auch Rochard beobachtete bei Schwarzen, jedoch nicht 
häufig, Temperaturen von 39,8 und 40^ C, selten indessen stirbt 
ein Schwarzer an Wundinfektion, häufiger an Tetanus; ob Malaria- 
infektion die Wundheilung ungünstig beeinfiusst , konnte bisher nicht 
einwandfrei festgestellt werden. 

Im Atjehkriege beobachtete Verf. nach Schussverletzungen 
auch Tetanus bei Weissen, so acquirierte ein europäischer Sergeant, 
der in einem Gefechte einen Streifschuss mit starken Hautabschür- 
fungen am Scrotum erhalten hatte, Tetanus. Derselbe war, nach- 
dem er den Schuss erhalten hatte, auf den zertretenen Boden ge- 
fallen, sein Beinkleid war zerrissen, vielleicht hatte der Kontakt 
mit dem Boden die Invasion von Tetanusbacillen veranlasst, oder 
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sie waren wahrscheinlich mit erdigen Teilen durch die Kugel in 
die oberflächliche Wunde befördert. 

Da die Eingeborenen, auch die unter den Soldaten befind- 
lichen, ohne Schuhbekleidung sind, so könnte man daraus die 
grössere Zahl von Tetanusinfektionen erklären, indessen sind es 
doch in erster Linie Wunden, welche in die Weichteile tiefer ein- 
dringen und das Gewebe zerfetzen, an denen man Tetanus in der 
Folge beobachtet. Solche Wunden werden fast immer durch Ge- 
wehrschüsse hervorgebracht. 

In Bezug auf die Art der Verwundungen in den Tropen sollte 
man stets genau die der Weichteile von solchen, die mit Knochen- 
verletzungen, oder Verletzungen innerer Organe einhergehen, unter- 
scheiden. Dazu kommen noch die Verletzungen der Epiphysen. 
Von dieser Einteilung ausgehend, werden, um hier ein als Para- 
digma anzusehendes Beispiel anzuführen, in dem Bericht über die 
Behandlung verwundeter Militärs auf Atjeh während dreier Mo- 
nate 1896 eine grosse Anzahl solcher Fälle anschaulich zusammen- 
gestellt. 

Es wurden behandelt: 

1. An Verwundungen der Weichteile 88. 

2. „ „ „ Knochen (Schussfrakturen) 20. 

3. „ „ „ Epiphysen 8. 

Unter den 88 ad 1 befanden sich 50 Farbige. 

Stets findet man in dem Bericht über die 50 Farbigen an- 
gegeben, dass der Wundheilungsverlauf ohne Reaktion und ohne 
Komplikationen verlief. Bei den 38 Weissen heilten die Schuss- 
wunden auch gut, aber sie waren in Bezug auf Komplikationen 
um ^/g gegen die Farbigen im Nachteil, trotz gleichartiger Wunden, 
und um ^/^ betreÖB der Zeit der definitiven Heilung. Unter den 
Verwundungen der Weichteile waren 12 Fälle mit Lungen Ver- 
letzung, 4 kompliziert mit Eindringen der Geschosse in die Bauch- 
höhle. 

Fast ganz dasselbe Verhältnis bestand bei den Knochen- und 
Epiphysen- Verletzungen. Als die gefährlichste Knochenverletzung 
stellte sich die X förmige Kontaktfraktur dar, weil hier leicht Kompli- 
kationen eintreten, so z. B. starkes Haematom. Bei Weissen trat zu- 
weilen putride Zersetzung desselben ein. Einmal war bei einemFarbigen 
die Amputation mit tödlichem Ausgange ausgeführt. Als Ursache 
wurde Tetanus traumat. angegeben. Ein anderer, einen Farbigen 
betrefl'ender Fall von X förmiger Kontaktfraktur heilte trotz son- 
stiger kolossaler Verletzungen der Weichteile in kurzer Zeit. Bei 
einem Weissen war die Schussfraktur mit Gangräne foudroyante 
kompliziert, welche bei Schwarzen nicht beobachtet wurde. 
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Ueber die Gangröne foudroyante haben Hitschmann und 
Lindenthal Untersuchungen angestellt. Die bakteriologischen 
Untersuchungen von 5 Fällen ergaben viermal die Anwesenheit 
eines anaeroben Mikroben in Reinkultur. Sonst sind als Erreger 
der Gangräne foudroyante bis jetzt bekannt die Bazillen des ma- 
lignen Oedems, der Proteus und das Bacterium colL Man fand nun, 
dass die Wirksamkeit der spezifischen Bakterien nicht an vitale 
Funktionen gebunden ist, sondern, dass der Prozess als ein Ver- 
gährungsvorgang aufzufassen ist. 

Wie es zugeht, dass solche Vorgänge sich in den Tropen 
während des Wundheilungsverlaufes viel seltener im Körper des 
Farbigen abspielen, als in dem des Weissen, können unsere bis- 
herigen Kenntnisse darüber nur teilweise erklären. Wenn Plehn 
einfach die vorzügliche Wundheilung bei den Schwarzen als eine 
Rasseneigentämlichkeit ansieht, und Widenmann sie ebenso auf 
eine spezifische Energie der schwarzen Rasse zurückführt, so ist 
damit eigentlich nichts erklärt. Wir haben wohl eher hier zu ver- 
muten, dass bei den Negern in erster Linie und auch bei den Ma- 
layen die Lymphdrüsen ein dichteres Filter gegen Bakterienein- 
wanderung in den Körper bilden, weil inokulierte Bakterien nur 
durch die Lymphdrüsen längere Zeit zurückgehalten werden und 
einer Abschwächung ihrer Virulenz unterliegen müssen. Lymph- 
drüsen, die man nach Operationen von Schwarzen aseptisch ge- 
wann und zu Kulturen verwandte, schwächen nämlich eine ganze 
Reihe von Bakterien in ihrer Virulenz ab. Auch Perez fand ähn- 
liche Verhältnisse. War die Infektion bei Schwarzen gleich nach 
der Verletzung nicht eine besonders intensive, so können auch 
deren natürliche Abwehrkräfte bedeutendere sein, als beim Euro- 
päer. Man könnte sich vorstellen, dass die hierdurch nicht abgetöteten 
Keime in den Lymphdrüsen so abgeschwächt würden, dass sie 
selbst nach weiterer allgemeiner Invasion für den Organismus un- 
schädlich wären. 

Um Infektion zu heilen, werden nach Wassermann vom 
Körper an Milz, Lymphdrüsen und Knochenmark neue, im gesun- 
den Leben nicht existierende Anforderungen gestellt, welche an- 
scheinend auch das Tropenklima nicht ausgleicht. Eine Infektion 
schon granulierender Wunden muss beim Schwarzen im Hinblick 
auf die hier von uns beschriebene Beschaffenheit der Granulationen 
noch schwieriger sein, als beim Weissen. Russische Untersucher 
haben die Bemerkung gemacht, dass die Granulationen Farbiger 
denen von Säugetieren, z. B. Hunden ähnlich sind und auch ebenso 
rasch wachsen. Von den intakten Granulationsflächen solcher 
Tiere aus, findet weder eine Aufnahme der Bakterien in die Lymph- 
und Blutbahn, noch eine Resorption ihrer Stoffwechselprodukte statt. 
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Vollvirulenter Milzbrand erregt nach Noetzl von intakten Granu- 
lationsflächen aus, keine Erkrankung der Versuchstiere. Die ober- 
flächliche, Blut- und Lymphbabnen bedeckende Zellenschicht wirkt 
analog der intakten Epidermis und hält die Infektionserreger, wie 
ihre StoflPwechselprodukte zurück. Die Ursachen dieses Impfschutzes 
sind also mechanischer Natur. Hierauf lässt sich auch der 
günstige Wundheilungsverlauf bei Schwarzen, soweit es sich um 
die Heilung per secundam handelt, zurückführen, denn die von 
uns beschriebene Struktur der oft cheloidartigen Granulationen von 
Farbigen können in viel höherem Masse, als die weichen Granula- 
tionen von Europäern, mechanisch die Infektionserreger zurück- 
halten. Die Thatsache, dass Scarlatina, welche wahrscheinlich durch 
Streptococcen bedingt ist, in den Tropen nicht vorkommt, resp. 
dort erlischt, kann vorläufig noch nicht für das seltenere Vor- 
kommen der Streptococceninfektion bei Wundheilung in Betracht 
gezogen werden. 

Auch die Entfernung der Infektionserreger von der Wunde 
erfolgt im wesentlichen mechanisch durch Exsudation, die bei 
Schwarzen allerdings nicht so bedeutend ist, als bei Weissen. 

Wenn uns auch unsere bisherigen Kenntnisse nicht gestatten, 
ein abschliessendes Urteil über die Ursachen der Verschiedenheit 
der Wundheilung zwischen der weissen und schwarzen Rasse zu 
geben und das Faktum, dass die Wundheilung im tropischen Klima 
überhaupt günstiger ist, noch nicht völlig erklären, so mögen die 
hier angeführten Ausführungen dazu leiten, sie durch weitere, ge- 
nauere Untersuchungen zu ergründen. 

Eine für die Tropenchirurgie interessante Erkrankung stellen 
die sogenannten klimatischen Bubonen dar, worüber zuerst Rüge, 
Godding und Skinner berichteten. Rüge beobachtete 38 Fälle, 
Godding berichtet über 733 Fälle, die während eines Zeitraumes 
von 6 Jahren in der englischen Marine, so weit sie sich in den 
Tropen befand, zur Beobachtung kamen. Skinner's 49 Fälle 
stammen aus Bengalen. Neuerdings hat auch Nagel ganz die- 
selbe Beobachtungen in 11 Fällen aus Deutsch-Ostafrika mitgeteilt. 
Die Drüsenschwellung entwickelt sich meist rasch innerhalb weniger 
Tage neben Unwohlsein und Fieber, das nach Godding einen un- 
regelmässigen remittierenden Charakter zeigt. Meist erfolgt Zurück- 
gehen der Schwellung, seltener Vereiterung. Da alle anderen ätio- 
logischen Momente auszuschliessen waren, konnten alle Beobachter 
als Ursache nur klimatische Einflüsse geltend machen. Der Name 
„klimatische Bubonen", den Rüge zuerst einführte, erscheint dem- 
nach durchaus gerechtfertigt. Sc he übe rechnet in einem sehr 
ausführlichen Aufsatz auch die von Martin auf Sumatra, von 
Lesueur-Florent auf Madagascar und die von Bodner und 
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Rubar aus Ungarn publizierten Fälle von Bubo malaricus zu den 
klimatischen Bubonen. 

Wenn wir noch einmal zum Schluss speziell auf die in den 
Tropenländem häufiger als in Europa vorkommende Tetanusinfek- 
tion, als Wundkomplikation, zurückblicken, so können wir noch 
hinzufügen, dass unsere weiter oben angeführte Anschauung, die 
Art der Verwundung sei für die positive Reaction auf Tetanus 
massgebend, in neuester Zeit von mehreren Seiten Bestätigung ge- 
funden hat. 

So teilt Roll mit, dass er allein im Feldzuge auf Lombock 
10 Fälle von Tetanus im Gefolge von Schusswunden beobachtete, 
während nach Fuss- und Beinwunden anderer Art — bei barfoss 
gehenden Farbigen — niemals Tetanus eintrat. Schusswunden 
boten der Infektion mit Tetanus ein günstigeres Feld. 

Auf experimentellem Wege kommt Sticker, welcher an Tieren 
experimentierte und, von Schusswunden und Haematomen ausgehend, 
vergleichende Studien und Infektionsversuche anstellte, zu derselben 
vom Verfasser vertretenen Anschauung. Stick er konnte feststellen, 
dass die durch Schusswunden veranlasste eigentümliche Gewebsläsion, 
wenn sie bedeutenderen Umfang hatte, für den Eintritt der Tetanus- 
infektion das Entscheidende sei. Demgegenüber beweist jedoch der 
vom Verfasser oben erwähnte Fall von Tetanusinfektion bei einer 
oberflächlicheren Streifschusswunde des Scrotums, an welchem aller- 
dings drei dicht aneinander befindliche, immerhin gesonderte Kugel- 
eindrücke und Hautabschürfungen, die eine mit Taschenbildung, 
zu bemerken waren, dass die Gewebsläsion sich nicht in die Tiefe 
zu erstrecken braucht. Die durch Schusswafl'en älterer Art ge- 
setzten Wunden weisen wahrscheinlich eine bedeutendere (oft kör- 
nige) Zertrümmerung von Gewebe auf, als es heute der Fall ist. 
Die Eingeborenen in den Tropen bedienen sich aber wohl auf 
noch lange Zeit hinaus der älteren Schusswafl'en. Der von uns 
angeführte Fall von Tetanusinfektion einer Hautschusswunde ist nur 
einer unter vielen vom Verfasser im Laufe der Jahre und in ver- 
schiedenen Ländern beobachteten. 

Die Hygiene, welche im Hinblick auf die Tropenchirurgie 
günstigere Ausblicke hat, als betreffs der Chirurgie in Europa, 
muss demnach dieselben Anforderungen an Antisepsis und Asepsis 
bei der Wundbehandlung stellen als sonst. Die Einführung des 
Occlusivverbandes auf dem Schlachtfelde nach deutschem Muster 
ist auch für andere Nationen als musterhaft zu empfehlen. Die 
Weiterbehandlung hat im Spital zu geschehen. 
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V. Die GeburtshOlfe und Gynäkologie in 
den Tropen. 

Ueber die Gynäkologie und Geburtshülfe in den Tropen 
liegen nur wenige planvoll angelegte, grössere Arbeiten vor. Von 
kleineren Arbeiten und gelegentlichen Erwähnungen in verschieden- 
artigen Aufsätzen seitens der Tropenärzte, erschien bei näherer 
Prüfung und Vergleichung mehr als die Hälfte zu wenig substan- 
zilert und enthielt zu wenig gut beobachtetes Material, um es hier 
mit verwenden zu können. 

Allein das, was in solchen Notizen und in den grösseren Arbeiten 
als Thatsache wiederholt vorkommt, oder sich als Grundzug der 
Rassenpathologie darstellt, ist für diese in den übrigen Lehrbüchern 
fehlende Abhandlung mit besonderer Aufmerksamkeit behandelt 
worden. 

In der Hauptsache wollen wir daher die Merkmale, welche die 
verschiedenen Rassen und die Mischlinge in den Tropen betreffs 
ihrer Gynäkologie bieten, hervorheben und unter einander ver- 
gleichen, wodurch noch am ehesten ein Verständnis für Rassen- 
verschiedenheiten sowohl physiologisch als pathologisch angebahnt 
werden kann, da gerade dieses Material als ein Kern- und Aus- 
gangspunkt der Weiterforschung in dem noch dunklen Gebiet der 
Pathologie und Physiologie der farbigen Rassen betrachtet werden 
dürfte. 

Die Eigentümlichkeiten von farbigen und weissen Tropen- 
bewohnerinnen, welche hier beschrieben werden sollen, führen uns 
vorerst in das Gebiet der medizinischen Anthropologie zurück. In 
der That sind auch mehrere der besten Arbeiten in der anthropo- 
logischen Fachlitteratur zu finden, so eine der Arbeiten des deutschen 
Gynäkologen Stratz, die von Zaager, Bartels und von Hagen, 
ebenso die von Hennig über das Rassenbecken. Dazu kommen 
noch eine Anzahl von medizinischen Facharbeiten; von denen die 
vertrauenswürdigsten aus Niederländisch -Indien stammen, so dass 
die anderweitigen, spärlichen nur wenig berücksichtigt werden 
konnten. 
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Wie schon Junghuhn, Hagen, van der Burg, Jacobs 
und andere betonen, stammen die früheren Häuptlinge auf Java, 
deren Nachkommenschaft den heutigen javanischen Adel bildet, von 
Hindus ab, und die hellere Hautfarbe der eigentlichen Javanen, ihre 
ausgeprägteren Gesichtszüge und nicht so abgeplattete Nase wird 
darauf zurückgeführt. Die helle Hautfarbe und der Hindutypus 
findet sidh jedoch auch, worauf Verf. mehrfach hinwies, durch- 
gehends in der Bevölkerung einiger kleiner Inseln des malayischen 
Archipels in der Nähe Javas. Die seit 1895 etwa 25 Millionen 
betragende Bevölkerung Javas ist, wie Stratz hervorhebt, eine 
Mischrasse, in der sich aber dennoch ursprüngliche Elemente gut 
erhalten haben. Man kann zwei Volksstämme unterscheiden, das 
malayische Mischvolk und ursprüngliche Elemente, welche auf die 
drei Gruppen der Sundanesen, Javanen und Maduresen sich ver- 
teilen. Stratz unterscheidet bei seinen anthropologischen Unter- 
suchungen an 2336 javanischen Frauen den Hindutypus, den ma- 
layischen und den gemischten Typus. Seine klinischen Unter- 
suchungen, auf die wir später zurückkommen werden, erstreckten 
sich auf ein Material von mehreren tausend erkrankten weissen 
und farbigen Frauen. Wir folgen daher zuerst Stratz, indem wir 
seine Beobachtungen teilweise wiedergeben, besonders solche, welche 
mit den unsrigen Uebereinstimmung zeigen. 

Den farbigen Rassen Javas eigentümlich ist die weiche, elastische 
Haut, auf welcher Narben weiss erscheinen. Die unteren Extremi- 
täten der Frauen sind relativ kurz und mager, der obere Teil des 
Oberschenkels ist viel fettärmer, als bei Europäerinnen, die Waden 
sind dünn, wie bei allen Orientalinnen. 

Der Introitus vulvae, die Labia majora und die Aussenfläche 
der massig vorstehenden Nymphen sind, nach Stratz* Beschrei- 
bung, der sich Verf. anschliesst, leicht pigmentiert, während beim 
Auseinanderziehen an den Labia minora deren Innenfläche an der 
Clitoris und dem Introitus vaginae, hellrosarote Färbung hervor- 
tritt. Der Haarwuchs an den Genitalien ist spärlich, meistens wer- 
den die Schamhaare sorgfältig exstirpiert. Die durchschnittliche 
Körpergrösse javanischer Frauen, an 250 Individuen gemessen, be- 
trägt 154 cm. 

Die am meisten wiederkehrende Verschiedenheit zwischen dem 
Hindutypus und den übrigen Farbigen Javas besteht ausser in der 
helleren Hautfarbe, breiteren Stirn und edleren Gesichtszügen in 
der grösseren Formenfülle der Hindufrauen und ihrer Körperhöhe. 
Eine auffallende Beweglichkeit und Dehnbarkeit ihrer Gelenke ist 
allen drei Typen gemeinsam. 

Die Grösse und Konfiguration des weiblichen Beckens dieser 
verschiedenen Eingeborenentypen scheinen untereinander nicht so 
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verschieden za sein. Bei BeckenmessaDgen an 26 lebenden java- 
nischen Frauen fand Zaager einen feinen, zierlichen Bau des 
Beckens und fasst seine Resultate wie folgt zusammen: 

„1. Die Oberfläche der Darmbeinschaufeln ist geringer, als beim 
europäischen Frauenbecken. 

2. Beinahe immer befindet sich in den Darmbeinschaufeln eine 
durchsichtige Stelle, besonders deutlich rechts. 

3. Die Darmbeine neigen sich stark nach aussen und sind flach. 

4. Ein Sulcus praeauricularis, der bei Europäerinnen fehlt, ist 
bei Javanerinnen stets vorhanden, er dient zur Anhaftung der Liga- 
menta sacroiliaca anteriora. 

5. Die Linea arcuata bildet keinen scharfen Knochenrand, 
sondern sie ist abgerundet. 

6. Die Spinae ischii ragen bei den meisten javanischen Frauen 
nach innen vor. 

7. Das Kreuzbein ist schmaler, als beim europäischen Frauen- 
becken, das Promoetorium tritt wenig hervor. 

8. Der Beckeneingang ist entweder rund, oder länglich oval. 

9. Die Differenz zwischen dem queren und geraden Durch- 
messer des Beckeneinganges ist geringer als beim europäischen.^ 

Diesen Messungsresultaten und Anschauungen hat sich Hennig 
angeschlossen. 

Stratz mass 125 Becken und wählte dann nach unter 600 
Frauen 25 von 154 cm Körperlänge aus, welche nach ihrer Ent- 
wicklung und Körperschönheit als vornehmste Vertreterinnen der 
javanischen Rasse dienen konnten. Seine Messungsresultate veran- 
schaulicht folgende Tabelle aus seiner im Verzeichnis angegebenen 
Arbeit. 

L Serie nach Stratz. 



Inländische Becken 



Ck>njugata 
diagonalis 



Conjugata 
externa 



13,2 cm 18,2 cm 



distantia 
spinarum 



20,3 cm 



distantia , disUntia 
cristarum ' trochant. 



25,8 cm 



28,3 cm 



n. Serie^ verglichen mit dem europäischen Becken — nach Stratz. 



Europäisches Becken . 
Javan. ideales Becken . 
Jav. Durchschnitts-Becken ' 



13 cm 


20,5 cm 


26 cm 


29 cm 


13 „ 


18 „ 


23 , 


26 „ 


12,5 „ 


18 „ 


23 „ 


25 „ 



81,5 cm 
28 „ 

28 „ 



Ergeben schon Zaager 's Untersuchungen nicht geringe Ab- 
weichungen des Beckens europäischer und javanischer Frauen, so 
zeigen Stratz' eingehendere und planvollere Messungen an gros- 
sem Material übersichtlichere und genauere Rassenunterschiede. 
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Nach Stratz sind die Breitenmasse des Beckens javanischer Frauen 
nm mindestens 3 cm kleiner als bei Europäerinnen, während die 
Diagonalis fast ebenso gross ist. Da demnach das platte, wie das 
allgemein verengte Becken bei Javanerinnen nicht zur Seltenheit 
gehören dürften, werden nach Stratz die Oeburten dadurch öfters 
kompliziert. Dem gegenüber kann Verf. darauf hinweisen, dass 
die neugeborenen Kinder von Javanen kleiner sind als die euro- 
päischen, auch betonen die meisten Aerzte auf Java, dass die Ge- 
burten leicht und sehr schnell verlaufen. Kohlbrugge, der vier 
Jahre lang als der einzige Arzt unter einem rein javanischen 
Stamme der Tenggeresen, welcher etwa 5600 Köpfe zählt, prakti- 
zierte und jeden Fall buchte, sagt: „Die Geburt, von dem Anfang 
der Wehenthätigkeit bis zum vollständigen Austritt der Frucht, 
dauert selten länger als eine Stunde." Meistens wird bei normalen 
Geburten das Kind schon einige Minuten nach Anfang der kräf- 
tigen Wehen geboren. Aehnliche Angaben findet man bei van 
der Burg, van Buuren etc. Im Jahre 1895 starben in den sechs 
tenggeresischen Dörfern Kohlbrugge's di-ei Frauen im Wochen- 
bett, also weniger als l*^/oi da in demselben Jahre dort 302 Ge- 
burten erfolgten. Im Vergleich zu Böhr's Statistik in Preussen ist 
die Mortalität hier wie dort gleich. Ferner starben in der Ge- 
meinde Tosari in vier Jahren bei 296 Geburten auch nur drei 
Frauen im, resp. kurz nach dem Wochenbett. Dabei ist zu be- 
merken, dass dort oben im Gebirge keine ausgebildeten farbigen 
Hebammen ftmgieren, oder solche Frauen, die annähernd die Kennt- 
nisse der sogen. Dukuns in der Ebene Javas und deren grossen 
Städten, wo Stratz im Krankenhause thätig war, besassen, und 
dass die, nicht so oft in der Ebene, wohl aber unter den Teng- 
geresen häufiger auftretende Tuberkulose, nach Kohlbrugge, dem 
sich E. Bervoets als Hebammenlehrer anschliesst, die Sterblich- 
keit im Wochenbett, besonders bei Mehrgebährenden erhöht Im 
Jahre 1897 erfolgten in Tosari 139 Geburten bei einer Seelenzahl 
von 3617. Siebenmal wurde Kohlbrugge's HtUfe dabei notwen- 
dig. Eine Frau starb im Wochenbett. Hier blieb also die Sterb- 
lichkeitsziffer bedeutend unter 1 ^Jq, Im ganzen kamen in Tosari, 
an Kohlbrugge*s Wohnort, in 3 Jahren 436 Geburten vor, 20mal 
wurde seine Hülfe nötig, drei Frauen starben im Wochenbett, die 
alle drei nicht unter seiner Behandlung standen. Die meisten Sterbe- 
fälle ereigneten sich in den von Tosari räumlich getrennten Dör- 
fern, wohin der Arzt nicht so häufig erbeten wurde. Weil aber 
auf Java, wie überhaupt in Niederländisch- Indien europäische Aerzte 
zu selten sind, ausgenommen in den grossen Städten und Gamison- 
orten, andererseits die an der medizinischen Schule zu Batavia aus- 
gebildeten inländischen Aerzte bisher nicht in Geburtshülfe unter- 
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richtet worden, 80 kann dort von fachmännischer HtÜfeleistang bei 
Geburten, oder Beaufsichtigung von Hebammen nicht die Rede 
sein. Ausserdem sind europäische Hebammen selten und die in- 
ländischen, die Dukuns, nicht in Antisepsis geschult. So ist es, 
wie Pauw ausführt, verständlich, warum unter der eingeborenen Be- 
völkerung Javas an einzelnen Orten eine höhere Wochenbetts- 
mortalität bemerkbar ist; so hoch, wie sie Stratz schildere, fügt 
Pauw hinzu, sei sie jedoch nicht überall. Nach Eohlbrugge's 
und anderer Angaben scheint allerdings diese Mortalität bei farbigen 
Frauen auf Java, wenn man den Mangel an Aerzten, an geschul- 
tem Pflegepersonal, und ihre, trotz fleissigen Badens, durchaus nicht 
immer den Regeln der Reinlichkeit entsprechenden Lebensgewohn- 
heiten in Rechnung zieht, verhältnismässig gering zu sein. Es 
giebt auf Java eine grosse Anzahl von Chinesen, welche sehr un- 
reinlich sind, sich wenig baden und deren Frauen nur eine wenig 
höhere Wochenbettsmortalität aufweisen. Auch die Javanen be- 
nutzen zum Bad oder Sturzbad häufig mit Erde oder Staub ver- 
mengtes Wasser. Es ist daher, wenn die Mortalität der eingebo- 
renen Frauen auf Java im Wochenbett nicht höher ist, wie in 
Europa, auf ihre bedeutendere Widerstandsfähigkeit zu schliessen. 
Kohlbrugge beschreibt auch, dass die Tenggeresen keine Mittel 
kennen, um die Geburt oder Nachgeburt zu beschleunigen, ebenso 
wenig um die Conception zu verhindern. Hier herrschen also ganz 
andere Verhältnisse als in den Gegenden, wo Stratz wirkte, wie 
später erläutert wird. 

Ist das Kind geboren, so nabelt man, wie Kohlbrugge be- 
richtet, dasselbe erst nach Ausstossung der Placenta mit einem scharfen 
Bambusstück ab, ohne zu unterbinden und streut auf das 4 — 5 cm 
lange, am Rindskörper hängende, blutende Nabelschnurende Staub, 
den man von den Bänken abkratzt. Dass die Kindersterblichkeit 
dabei so gering ist, sei erstaunlich. Die Wöchnerin ruht 4 bis 
5 Stunden und verrichtet dann ihre gewöhnlichen häuslichen Ar- 
beiten, ohne die Genitalien mit Tüchern zu bedecken. Das neu- 
geborene Kind erhält zuerst als Nahrung ein Stück Banane, dann 
erst Muttermilch. Aus alledem geht hervor, dass die Kinder der 
Eingeborenen bedeutend widerstandsfähiger sind als die euro- 
päischen, in den Tropen geborenen, welche eine höhere Mortalität 
aufweisen. 

Stratz schildert den Geburtsverlauf folgendermassen: 
„Auf einer Matte oder niedrigem Bett nimmt die Kreissende 
die Rückenlage ein. In schwierigeren Fällen wird sie unterstützt 
und der Oberkörper aufgerichtet, auch Räucherungen der Genitalien 
vermittelst Dämpfen aus Pflanzendekokten und ölige Einreibungen 
der Genitalien werden angewandt. Beim Wehenbeginn wird ein 
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5 m langes Tuch, oder eine 10 m lange, 4 cm breite Binde, deren 
Anwendung Stratz beibehielt und empfahl^ um die Taille gelegt 
und über dem fundus uteri festgeknotet. Nach Tiefertreten des 
Kindes unter die erste Tour, wird wieder eine Tour und der Knoten 
weiter unten angelegt und so fort. 

Während der Geburt werden die eingeölten äusseren Ge- 
schlechtsteile von der Dukun sanft gerieben, fehlerhafte Kinds- 
lagen durch äussere Handgriffe der Dukun verbessert, die Wehen 
durch Kneten und Reiben des Unterleibes verstärkt. In der Aus- 
treibungsperiode wird durch kräftigen Druck auf das Abdomen 
nachgeholfen. Bevor nicht die Placenta ausgestossen ist, wird nicht 
abgenabelt. Die Dukuns besitzen eine ausserordentliche Fertigkeit, 
durch die äussere Untersuchung genau die Kindslage festzustellen." 

„Nach beendeter Geburt dreht sich die Wöchnerin stehend in 
die lange, an den äusseren Enden in 5 — 10 cm breite Streifen ge- 
spaltene Binde hinein, welche nach der Kntipfung der einzelnen 
Streifen einen gleichmässigen, kontinuierlichen, dabei wohlthuenden 
Druck in der Mittellinie ausübt." Stratz lobt diesen Verband und 
wandte ihn nach seinen Laparotomien an. Zur Blutstillung wenden 
die Dukuns Tamponade und sinnreiche Verbände an, wodurch der 
Uterus gegen die Symphyse gedrückt wird. Nach Stratz gehören 
bei den Javanerinnen komplizierte Geburten nicht zu den Selten- 
heiten, ebenso verzögerte Geburten, was Verf. bei mehr als 40 Ge- 
burtsfällen, zu denen er auf Java zugezogen wurde, nicht be- 
obachtete, vielmehr war der Verlauf nach Lage Verbesserung, oder 
bei normalen Geburten ein sehr schneller. Nach dem Durchtritt 
des Kopfes, resp. verlängerten Teiles durch den Muttermund, er- 
schien er fast unmittelbar darauf auch in der Schamspalte, da die 
Vagina der Javanerinnen sehr kurz ist. 

Unter seinen 348 Geburtsfällen, wobei es sich häufig um tage- 
lang verschleppte Fälle handelte, hatte Stratz 6 verschleppte Quer- 
lagen, 15 für die Mütter günstig verlaufende Fälle von Tympania 
uteri, 20 intra partum entstandene schwere, meist tötliche puer- 
perale Infektionen und 17 Fälle von Eklampsie, die alle günstig 
verliefen. Von 7 Europäerinnen mit Eklampsie verlor er eine unter 
Erscheinungen von Lungenembolie. Es kommen also unter den 
Javanerinnen schwere Geburten mit allen in Europa bekannten Kom- 
plikationen auch vor, und die Dukuns sind solchen Fällen nicht 
gewachsen, obschon sie, wie Stratz mitteilt, im stände sind, durch 
äussere Handgriffe, selbst nach erfolgtem Blasensprung, während 
der Wehenpause eine Querlage in eine Schädellage zu verwandeln. 

Auffallend ist die rasche Involution des Uterus bei Javanerinnen 
und Mischlingen schon am 4. Tage post partum gegenüber dem- 
selben Befunde auf Seiten von weissen Frauen am 14. bis 20. Tage. 
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Die weiblichen Mischlinge neigen vielfach zu den Javanerinnen. Die 
runde Beckenform bleibt bei ihnen bis zur 5. Generation mehr 
oder minder deutlich erhalten, sonst sind sie an Schönheit, Grösse 
und Ebenmass des Körpers den Javanerinnen und Europäerinnen 
tiberlegen. Unter 365 Geburten bei europäischen Frauen wiesen 68 
pathologische Zustände auf. Bei 260 Fällen, bestimmt ftir die 
Ausbildung von Hebammenschtilerinnen , kamen 10 mal forceps, 
3 mal Wendung bei engem Becken, 8 mal Querlage, 2 mal Placenta 
praevia, 6 Steisslagen und 238 Schädellagen vor, demnach ungefähr 
dieselben Verhältnisse, wie in Europa. Ganz verschieden davon 
waren indessen die Erfolge der Therapie, welche sich in der höhe- 
ren Zahl der Totgeborenen, der Dammrisse {10^ Jq) und Fisteln 
und der Häufigkeit der Erkrankungen an Kindbettfieber aus- 
sprachen. Diese ungtinstigen Resultate betreffen Weisse wie auch 
Farbige. Die Schuld soll an den Dukuns liegen. — Verf. selbst 
war das öftere Vorkommen von Geburtslähmungen bei europäischen 
Mtittem in den Tropen auffällig, worüber keiner der genannten 
Autoren etwas berichtet. — 

Stratz beobachtete ferner, dass, wenn eine Wundinfektion 
puerperaler Art eintrat, sie viel heftiger und rascher verlief, wie 
in Europa. 

Hingegen bespricht Bartels den vonFelkin mitgeteilten Fall 
eines Kaiserschnittes, welcher Operation Felkin 1879 in Kahura, 
in Uganda gelegen, beiwohnte. Die Operation wurde durch Neger 
ausgeführt, nachdem die 20jährige Erstgebärende durch Bananen- 
wein halb betäubt war, und der Operateur den Unterleib der Pa- 
tientin, wie seine Hände, mit Wein gewaschen hatte. „Ein Schnitt, 
in der Linea alba geführt, trennte Bauchdecken und Uteruswand; 
ein Gehilfe touchierte mit rotglühendem Eisen blutende Gefässe. 
Das Fruchtwasser stürzte heraus, die Uteruswand wurde weiter 
aufgeschnitten, mit den Fingern auseinandergehakt, und das Kind 
schnell herausgenommen. Nach Entfernung der Placenta und 
Reinigung des Uterus von Gerinnseln wurden die Wundränder 
mittelst polierter eiserner Nägel, ähnlich den Acupressurnadeln, mit 
einander verbunden und die Nägel mit Rindenbastfäden umwunden. 
Darüber kam eine Pflanzenpaste und zuletzt eine feste Bandage." 
Am 11. Tage war die Wunde, ohne viel Eiterabsonderung geheilt. 
Da der Operateur eine gewisse Geschicklichkeit bewies, wäre anzu- 
nehmen, dass diese Operation auch in Centralafrika öfters aus- 
geführt wird. Aehnliche, erfolgreiche Operationen bei Naturvölkern 
sah Roberts in Indien und Mac Gillivray in Australien. Das 
bei einzelnen auftretende Fieber sei nur vorübergehend und leicht 
gewesen. Ob der von Felkin gesehene Fall, der doch nicht ein- 
mal allseitig klinisch beobachtet wurde, grossen wissenschaftlichen 

Dft übler, Tropenhygiene. 23 
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Wert hat, muss bezweifelt werden. Verf. selbst hat während jahre- 
langer Beobachtungen der verschiedensten Naturvölker niemals 
von der Ausführung oder Kenntnis der Laparotomie unter Ihnen 
etwas bemerkt. 

In Bezug auf die eigentliche Gynäkologie hat Stratz un- 
zweifelhaft das grösste Material in den Tropen zusammengebracht 
und gesichtet. Seine Arbeit dürfte von bleibendem Wert sein und 
gestattet auch hier wiederum einen Einblick in ein Spezialgebiet 
der Rassenpathologie. Dieser Arbeit gegenüber wollen wir uns auch 
femer im wesentlichen referierend in dem folgenden Abschnitt 
unserer Abhandlung verhalten. 

Stratz giebt zunächst eine üebersicht und bespricht die Ver- 
teilung der gynäkologischen Krankheiten unter europäischen Frauen, 
sowie ihre Lebensweise. Dazu hat er das von Europäern und 
farbigen Frauen stammende Mischblut gerechnet, welches von 
Generation zu Generation den Europäern ähnlicher wird. Misch- 
linge von Europäern und Chinesinnen giebt es im malayischen 
Archipel nicht viele, nach eigener Erfahrung des Verf. kommen 
für die Vermischung mit Europäern fast nur die aus der Verbin- 
dung von Chinesen und Malayinnen (oder dem Mischtypus) hervor- 
gegangenen Mädchen in Betracht. Stratz bemerkt einer Angabe 
Hagens gegenüber, welcher die Zahl der chinesischen Mischlinge 
in Niederländisch-Indien auf 300000 schätzt, dass diese Zahl un- 
richtig sei, da bereits 1892 nach dem Regierungsalmanach 450000 
chinesische Mischlinge registriert seien. 1889 gab es auf Java 
21000 europäische Frauen incl. aller europäischen Mischlinge, da- 
von kamen 1,4^/^ in Stratz's Behandlung. Da Stratz auf Java 
als geschulter Gynäkolog grossen Ruf erlangte, so werden ihm 
gewiss viele auswärtige und verschleppte Fälle zugegangen sein; 
man kann sich indessen denken, dass auf Java noch viele andere 
Aerzte praktizierten. 

Stratz spricht in seiner Üebersicht von 1025 europäischen 
Patientinnen in 5 Jahren. 

Ovarialtumoren 64, 
Myomen des Uterus 78, 
Carcinomen des Uterus und Vagina 30, 
Peritonealrupturen 101, 
Prolapsus yaginae 14, 
Prolapsus uteri 2, 
Retroflexionen 185, 
Graviditas extraut. 18, 
Myom bei Schwangerschaft 10, 
.Elephantiasis vulvae 2, 

ausserdem an leichteren oder selteneren Erkrankungen und Kom- 
plikationen. 



Davon litten von Virgines 94 
„ „ „ Multiparen 739 
„ „ „ Nulliparen 192 
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Fluor albus bestand in 60 ^/^ der Fälle nicht; wo derselbe 
vorhanden war, bezog er sich auf andere gynäkologische Er- 
krankungen, wahrscheinlich oft auf Endometritis. Ein spezifischer 
Fluor albus (abgesehen von den übrigen 50^1^) besteht in den 
Tropen nach Stratz nicht. St ratz glaubt sich der von van der 
Sehe er aufgestellten Hypothese des Nichtvorhandenseins von spezi- 
fischer Anämie in den Tropen anschliessen zu sollen, und stellt 
darnach auch einen spezifisch tropischen Fluor albus, der von anderen 
Aerzten als Begleiterscheinung der Tropenanämie und als Folge klima- 
tischer Einflüsse vielfach angesehen wird, in Abrede. Es mag hier 
jedoch darauf hingewiesen werden, dass zwischen spezifischer Tropen- 
anämie, die nicht durchweg bei Europäern in den Tropen zu erweisen 
ist, und den in den Tropen beobachteten anämischen Zuständen, 
ohne bestimmte Krankheitsursache, noch ein Unterschied zu machen 
ist. Ausserdem wird der bei Europäern überall in den Tropen zu ver- 
mutende Eernzerfall roter Blutzellen, der sich nur bei Anämischen, 
oder als sekundäres Symptom anderer Krankheiten zeigt und 
einem degenerativen Prozess im Blutleben seinen Ursprung ver- 
dankt, auch bei den europäischen Frauen in den Tropen eine Rolle 
spielen, die erst noch eingehendere, darauf gerichtete Untersuchungen 
klar legen dürften. Dass fast alle rein europäischen Frauen in 
Niederländisch indien an Fluor leiden, ist nicht nur in Aerzte- son- 
dern auch in Laienkreisen verbreitet, besonders ist der Geruch des 
Vaginalsekretes von Europäerinnen abscheulich. Diese Zustände 
kommen aber, wie Stratz richtig bemerkt, unter Einfiuss der 
Lebensgewohnheiten der europäischen Frau, die, von zahlreicher 
Dienerschaft umgeben, ein Ruheleben führt, dabei zweimal täglich 
badet, sich mehrfach umzieht, zwei oder mehrmals täglich Vaginal- 
spülungen macht und sonst unter allen erdenklichen hygienisch 
günstigen Verhältnissen lebt, nicht so oft vor, wie sie frühere 
Berichte angeben. Auch bei Kindern werden Vaginalspülungen 
angewandt. Stratz will aus seiner Statistik keine sicheren 
Schlüsse auf die Morbidität ziehen, aber die Zahlen ergäben be- 
merkenswerte Unterschiede im Vergleich mit europäischen Statistiken. 
Im allgemeinen hält Stratz den Gesundheitszustand europäischer 
Frauen in den Tropen, bezw. auf Java, in Bezug auf die Genital- 
sphäre, für hervorragend günstig. Verf. kann dem insoweit zustimmen, 
wenn dabei nur Frauen berücksichtigt werden, die, wie vorhin er- 
wähnt, ein Ruheleben führen, das im übrigen der Hygiene und 
Reinlichkeit gewidmet ist. Alle europäischen Frauen in Indien 
können aber nicht ein solches Leben führen und erkranken mehr. 

Was die Kleidung der europäischen Damen betrifft, so lobt 
Stratz die luftige, leichte Tracht, die Anlegung der dem Körper 
lose anhaftenden javanischen Bekleidung im Hause und die Ver- 
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meidung von Korsets. Die hygienische Lebensweise der europäi- 
schen Frau in Indien, zu der schon die Kinder erzogen würden, 
stehe auf ungleich höherer Stufe, als in Europa und müsse die 
Mortalität bedeutend veningern. Aus dem Fehlen der Korsets 
und schnürenden Rockbinde, welche den Brustkorb einzwängen 
und die Bauchorgane nach unten pressen, erklärt sich Stratz die 
Thatsache, dass trotz der grossen Anzahl kompleter ujid inkompleter 
Eupturen und der Retroflexionen, die Prolapse so äusserst selten sind. 

Die relative Häufigkeit der Retroflexionen steht in Beziehung 
zu den Manipulationen der javanischen Hebammen oder Frauen- 
ärztinnen, den Dukuns, die grosse Zahl der Ovarialtumoren aus 
den Zusendungen ernsterer Fälle von auswärts. Die Zahl der 
Operationen war eine grosse. Stratz hatte im Spital einmal eine 
septische Epidemie wegen Infektion des Operationssaales durch dort 
fortwuchernde pyogene Mikroben. Nachdem der Operationssaal 
nur allein für Stratz's gynäkologische Operationen reserviert und 
die Anti- und Asepsis seitens des assistierenden Personals erreicht 
war, betrug die Mortalität 0,2, sonst 4,9®/^. Im ganzen führte 
Stratz 511 Operationen incl. 94 Ovariatomien aus. Eine andrer- 
seits behauptete ungünstige Wundheilung, auch bei Europäerinnen, 
gäbe es nicht. Meistens suchen sich damit Privat- oder Kranken- 
hausärzte, welche gynäkologisch nicht operieren, solche Fälle ab- 
zuwehren. Wie Verf. auch aus Afrika und Indien vor fast 14 Jahren 
berichtete, heilen bei allen Rassen in den Tropen, besonders aber bei 
den farbigen, alle Wunden, welche nicht infiziert sind, oder die man, 
wenn leicht infiziert, noch verbessern kann, leichter und fester, als 
in Europa. Die Berichte Stratz's bestätigen diesen chirurgischen 
Grundzug. Während Stratz in Europa erst in 8 Tagen die Nähte 
nach Laparotomie entfernen durfte, geschah dieses auf Java schon 
am 5. Tage mit nachfolgender fester Narbenbildung. 

Das Verhältnis der Erkrankungen unter eingeborenen Frauen 
auf Java mögen folgende Tabellen nach Stratz's Angaben ver- 
anschaulichen. 



Material 1. 1000 javanische Prostitu- 
ierte, wovon 162 = 16 ^/o gynäkologisch 
gesund waren. 
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Retroflexio uteri 498 = in 

Ovarialtumoren 130 = „ 

Myomen 90 = „ 

Tubenaffektionen 93 = „ 
Krankheiten der 

Adnexa 25 = „ 
Elephantiasis vulvae 2. 
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Material B« 1750 gynäkologisch er- 
krankte und als solche zugewiesene 
Javaninnen. — Gesamtmaterial. — 



TS fl 



Retroflexionen in 55 ^/^ 
Ovarialtumoren in 9,5% 
Myomen in 6^/, 

Ruptur des Perineum in 1^/2% 
Prolapsus vaginae in 4*/^^ 



gl Carcinoma uteri in 0,2% 
^ ! Gynäkologisch gesund waren 24^/o. 
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Demnach betrug die Morbiditätsfrequenz unter 1750 javanischen 
Frauen, welche aus 1000 Prostituierten und 750 Insassen des Frauen- 
spitales zu Soerabaya bestanden, 76 ^/^j. 

Die Hauptursache bei mehr als 50% aller Erkrankungen waren 
die Retroflexionen, und Stratz schöpfte zuerst den Verdacht, dass 
es sich dabei um Kunstprodukte handele, die nur von den Dukuns 
hergestellt werden konnten. 

Auffällig ist, dass nach Berichten im tropischen Amerika bei 
Negerinnen und Mulattinnen im Gegensatz zu Europäerinnen viel 
häufiger Myome gefunden werden. In Indien, resp. auf Java 
kommen bei Europäerinnen mehr Myome als Ovarialtumoren, bei 
Javanerinnen mehr Ovarialtumoren vor, deren Wachstum sich von 
dem der weissen Frauen nicht unterscheidet. 

Interessant ist die Beschreibung der Thätigkeit der Dukuns 
zur Erzeugung von Sterilität. Das ganze Geheimnis besteht nach 
Stratz in einer künstlich, durch äussere Handgriffe bewirkten 
Retroflexio uteri. Bei der Ausführung dieser Operation werden die 
Bauchdecken mit steif ausgestreckten Fingern dicht oberhalb der 
Symphyse nach unten gedrückt, darauf mit beiden Händen ober- 
halb des Lig. Poupart. kräftig nach aussen gestrichen, .wodurch 
die Bauchdecken völlig erschlaffen. Nun ergreifen beide Hände 
der Dukun den Uterus seitlich und ziehen ihn nach vorn, während 
die Daumen den Fundus kräftig am Promontorium vorbei, in die 
Tiefe drücken. Diese letzte Bewegung, sowie auch der einleitende 
Druck über der Symphyse, verursachen einen ausserordentlich hef- 
tigen Schmerz." 

Am besten und mit sicherer Aussicht auf Erfolg wird nach 
Stratz diese Manipulation einige Tage nach dem Abort, oder nach 
der Geburt vorgenommen. Die Javanen nennen den Vorgang 
„Ankat prut", d. h. Bauch wegnehmen. 

Die Dukuns verstehen auch die Wiederherstellung der Frucht- 
barkeit durch Reposition des Uterus. Stratz beobachtete die erst- 
genannte Methode nur in der Hälfte der Fälle, sie ist kurz nach 
der Entbindung lebensgefährlich, die künstlich erzeugte Retroflexio 
uteri schützt auch nicht in allen Fällen vor Schwangerschaft. 

Dass aber solche Methoden mit Geschick und einem gewissen 
Verständnis von den Dukuns geübt werden, welche ähnlich, wie 
Thure-Brandt manipulieren, ist nicht nur an sich interessant, 
sondern auch hygienisch sehr wichtig und kann dem Tropenarzt 
auch in unseren sich nach Asien hin bald ausbreitenden Tropen- 
kolonieen wichtige Fingerzeige bieten. Ob in unseren Kolonieen 
ähnliche, wenn auch noch primitivere Methoden geübt werden, 
scheint bisher noch garnicht beachtet worden zu sein. Bei Ovarial- 
tumoren üben die Dukuns eine Massage aus, welche das Wachs- 
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tum der Geschwulst in Schranken hält. Bei Operationen an Frauen, 
welche von ihrer Dukun wegen Ovarialtumor länger massiert waren, 
fand Stratz feste Adhäsionen des Tumors mit den Nachbarorganen 
und keine deutliche Stilbildung. 

Die an geringerem Material von anderen Autoren in Nieder- 
ländisch'Indien ausgeführten Operationen schliessen sich denen von 
Stratz an, ein Teil der darauf bezüglichen Arbeiten ist im Litteratnr- 
verzeichnis aufgeführt. Operationen von Ovarialtumoren werden 
seit Jahren von den Militärärzten in den mit einer Frauenabtei- 
lung verbundenen Krankenhäusern ausgeführt. Persenaire ope- 
rierte mit Erfolg auf Atjeh, ebenso Preitner. Ausserdem giebt 
es schon einige gynäkologische Privatkliniken auf Java. 
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VL Qeisteskrankheiten in den Tropen. 

Es ist an verschiedenen Stellen in diesem Werke, namentlich 
im ersten Teile desselben, mehrfach darauf hingewiesen worden, 
dass der schädliche Einfluss des eigentlichen Tropenklimas auf den 
Europäer nicht zum wenigsten sein Centralnervensystem betrifft. 
Das Resultat ist ungenügender Schlaf, woran sich Neurosen an- 
schliessen, ausserdem, vielleicht ganz unabhängig davon, äussert 
sich diese Einwirkung in wohlbekannten neurasthenischen Zu- 
ständen des Europäers, wovon der allbekannteste zu deutsch mit 
„Tropenkoller" bezeichnet wurde. Schwerere Formen von Neurosen 
sind nach den Berichten vieler Tropenärzte und den vielfältigen 
Beobachtungen Verf. unter Europäern sehr häufig, sie werden je- 
doch meistens in Europa weiter behandelt, weil die meisten solcher 
Kranken, auch Paralytiker und andere effektive Geisteskranke, 
repatriieren. Dann lehrt noch die Erfahrung, dass oft erst nach 
Rückkehr in die europäische Heimat eine nicht unerhebliche Anzahl 
von Tropeneuropäem an bestimmten Formen von Geisteskrankheiten 
zu leiden beginnt. Leider sind die unter Europäern in den Tropen 
vorkommenden Geisteskrankheiten in vollem Masse weder klinisch 
noch statistisch in der Litteratur beschrieben worden. Die Statistik 
aus einzelnen Teilen der Tropen, wie aus Indien und auch selbst 
aus Südamerika erscheint noch nicht dazu geeignet, für be- 
stimmte, einzelne Tropenländer mit Sicherheit, vom hygienischen 
Standpunkte aus, eine den wirklichen Verhältnissen in den Tropen 
entsprechende Bearbeitung dieser Materie zu liefern. Verf. muss 
es sich deshalb vorerst noch versagen, auf die Geisteskrankheiten 
der Europäer in den Tropen hier näher einzugehen. Das bisher 
bekannte und etwa als verlässlich angesehene Material könnte vor- 
läufig in einem rein beschreibenden Lehrbuch für Tropenkrank- 
heiten zusammengestellt werden. Die Hygiene, welche mit siche- 
ren Zahlenangaben zu rechnen und die geisteskranken Europäer 
von den Tropen aus nach Europa zu verfolgen hat, sowie auch 
die im Anschluss an den Tropenaufenthalt in Europa Erkrankten, 
endlich auch tropische Alkoholisten, Morphinisten, Opiumraucher etc., 
kann auf Grund des vom Verfasser erreichbaren Materials eine 
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annähernd einwandfreie, mit unzweifelhaft richtigen ziffermässigen 
Angaben versehene Abhandlung über alle diese in Betracht kommen- 
den Verhältnisse heute nicht liefern. Eine Aufzählung von hier 
und da in den Tropen beobachteten Geisteskrankheiten, so auch 
von dem vielen Tropenärzten gewiss bekannten Vorkommen einer 
gewissen Demenz nach langjährigem Tropenaufenthalt, besonders 
im Anschluss an Malariacachexie in noch verhältnismässig jüngeren 
Jahren, hat für die Hygiene wenig Wert. Dass Dementia senilis 
früher als in Europa und häufiger bei Tropeneuropäem auftritt, 
möchte Verf. als sicher hinstellen. 

Sehr wertvoll würde die Kenntnis der in den Tropen durch 
Alkoholmissbrauch verursachten Geisteskrankheiten sein, verläss- 
liche statistische Auskünfte und wissenschaftliche Arbeiten sind in 
ausgiebigem Masse auch darüber nicht vorhanden. 

Genauere Auskünfte sollte man aus Tropenkolonien über die 
Geisteskrankheiten der Farbigen erhalten können, welche ihr Land 
nicht verlassen, doch auch hier ist eine allseitige Statistik schwierig, 
da man einmal in den Schutzgebieten mit noch uncivilisierten oder 
abgelegenen Distrikten zu thun hat, deren Bewohner oft nur nomi- 
nell unter der europäischen Verwaltung stehen. 

Es mag jedoch wenigstens auf einige eigenartige Formen von 
Geisteskrankheiten unter Farbigen hier hingewiesen werden. 

L Die Latah. 

Die Latah ist eine in Niederländisch -Indien bekannte Geistes- 
krankheit, welche van Brero als „provozierte, imitatorische, impul- 
sive Myospasie" ansieht. Die Krankheit tritt ganz besonders bei 
Frauen auf, Männer werden selten daran leidend befunden, bei 
Kindern ist sie ganz unbekannt. Wahrscheinlich ist die Latah 
nicht nur auf Indien, — Java, Sumatra, Celebes, Birma, Slam, die 
Philippinen — beschränkt, denn auch in Mittel- und Südamerika 
sind ähnliche Zustände beobachtet. 

Man suchte früher nach einem Zusammenhange der Latah- 
krankheit mit der Hysterie, aus der sie sich, wie man annahm, 
entwickeln könnte. Eigene Beobachtungen haben bei Verf. diese 
Anschauung zurückgedrängt. 

Die Latah entsteht meistens bei ganz gesunden, nicht hyste- 
rischen Mädchen und Frauen, sie stellt eine cerebrale Neurose dar, 
wobei der eigene Wille des Kranken ganz erloschen ist, besonders 
soweit das Sprechen und alle geregelten Bewegungen in Betracht 
kommen. Die Kranken erscheinen dem Beobachter wie mensch- 
liche Automaten, welche mechanisch alles nachplappern, was ihnen 
vorgesagt wird, auch wenn sie es nicht verstehen, ebenso führen 
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sie alle ihnen vorgemachten Bewegungen aus. Nicht allein aber, 
dass sie auf Befehl solche Nachahmungen ausführen und wie in 
der Hypnose allerlei Aufträge erfüllen, sie scheinen geradezu darauf 
zu warten, jeweilig Beobachtetes nachzuahmen, sie verhalten sich 
in jeder Weise ausschliesslich reproduktiv. Dabei werden Angst- 
zustände beobachtet. Sinnestäuschungen hat Verf. in einzelnen 
Fällen bei solchen Kranken ebenfalls beobachten können, sie bilden 
aber nicht ein konstantes Symptom. Die Krankheit scheint unheil- 
bar zu sein. 
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2. Das Amoklaufen der Malayen. 

Auch diese in einem maniakalischen Zustande sich äussernde 
Psychose ist einige Male vom Verf. selbst in Indien beobachtet 
worden. Das Amoklaufen scheint nur bei den eigentlichen malayi- 
schen Stämmen vorzukommen, unter ihnen sind besonders die Bugi- 
nesen auf Celebes und die Maduresen auf Madura dafür bekannt. 
Die Krankheit, welche nach Verf. Anschauung nur eine periodische 
Manie darstellt und wahrscheinlich mit Epilepsie nichts zu thun 
hat, wird von anderen Autoren, wie Hermann, auf Opiumgenuss, 
von Wallace auf Selbstmord, von Ellis und B. Lewis auf „psy- 
chische Epilepsie" zurückgeführt, van Brero fand, dass die Ur- 
sachen des Amoklaufens psychisch verschieden seien, er betrachtet 
das Amoklaufen nur als das Symptom einer Psychose, welche 
bei geistig Minderwertigen in den Tropen leicht einträte. Dass 
gerade die Buginesen und Maduresen viele Imbecillen und Idioten 
unter sich beherbergen, kann Verf. nicht bestätigen, die Buginesen 
waren als Soldaten recht brauchbar, folgsam und leicht disziplinier- 
bar. Epilepsie wird unter ihnen wenig beobachtet, Opiumgenuss 
ist sehr verbreitet. 

Nur unter Männern kommt das Amoklaufen vor. Gewöhnlich 
ist der Amokläufer einige Tage vor dem Amoklauf schon reizbar, 
sucht die Einsamkeit und brütet dahin ; er scheint auch dann schon 
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seitlich stehende Personen nicht zu beachten und stiert gerade vor 
sich hin. Den Amoklauf selbst beginnt der Malaye, nachdem er 
sich mit dem Kris — Dolch — , oft auch mit einem kurzen Schwert 
bewaffnet hat; den Kris hält er in der erhobenen Hand und tOtet 
im Anlauf unversehens den ihm Begegnenden, eine wilde Raserei 
befällt ihn und unbezähmbare Mordlust. — Amok bedeutet malay- 
isch Wut, Raserei. — Nach dem Amoklauf und oft mehrfach aus- 
geführtem Mord gefangene Amokläufer, sind bald darauf ganz ruhig 
und gleichmütig. 

Der Schlag auf den Hinterkopf betäubt den Amokläufer leicht, 
wie auf Java und in dem ganzen indischen Archipel bekannt. In 
Singapore wurden von einem Amokläufer, ehe er niedergeschlagen 
werden konnte, 15 Menschen getötet oder schwer verwundet. In 
den 60 er Jahren war auf der Insel Penang-Malacca das Amok- 
laufen so arg geworden, dass der englische Justizbeamte Norris, 
ein Kenner der Mohammedaner, drohte, jeden gefangenen Amok- 
läufer in Stücke zerschneiden zu lassen. Darnach wurde das Amok- 
laufen dort, wie zuverlässige Berichterstatter und Aerzte melden, 
geringer. 
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Verlässliche Nachrichten aus Niederl.-Indien über 
QeiBteskrankheiten Farbiger im allgemeinen. 

sind in den Arbeiten van Breros enthalten. 

van Brero als Direktor der ersten Staatsirrenanstalt in Nied.- 
Indien giebt einen Ueberblick über die Geistesstörungen Farbiger. 
Man ersieht daraus, dass nicht eine hochstufige Civilisation 
allein Geisteskrankheiten schafft, van Brero geht zur Erklärung 
des Vorkommens eigenartiger Formen von Geisteskrankheiten, wie 
die vorhin beschriebenen sie darstellen, und der auch sonst von 
Europäern abweichenden Symptomatologie, von der religiösen und 
Weltanschauung der Malayen aus, welche den Mohammedanismus 
mit dem alten Hinduglauben vermischten. Zugleich hätte jedoch 
van Brero auf das so explosive umschlagen der Stimmung des 
Malayen hier schon mehr Gewicht legen können, denn der Ueber- 
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gang aus dem gewöhnlich zur Schan getragenen orientalischen Gleich- 
mut und der Ruhe zur Wut und Raserei ist ein plötzlicher. Vorver- 
handlungen, üeberlegungen irgend welcher Art kommen dabei nicht 
in Betracht. 

van Brero bespricht dann die für die Aetiologie von Geistes- 
krankheiten überall gewichtigen Genussmittel der Malayen, so den 
Betel, den Tabak, welche beide nicht anders wirken, als in Europa, 
dann die Palmen- und Reissweine. Die Malayen treiben jedoch 
niemals Missbrauch mit geistigen Getränken, man kann sie deshalb 
hier ätiologisch beiseite lassen. Auch die ätiologische Bedeutung 
des Opiumrauchens ist nach van Brero gering. 

Die Anfälle plötzlicher Mordlust bei Malayen, wie sie sich 
z. B. auch im Amoklaufen und dem Shamanismus, einer Art von 
Besessenheit, äussern, stehen nach van Brero mit dem eigentüm- 
lichen, abnorm leicht erregbaren Nervenleben der Malayen in Ver- 
bindung. Hieraus sucht auch van Brero das häufige Vorkommen 
degenerativer Psychosen zu erklären, welche man übrigens auch 
häufig bei Rassendegeneration, wie z. B. bei halbcivilisierten Negern 
und bei den von Syphilis durchseuchten südafrikanischen Bantu- 
stämmen findet, van Brero will die Merkmale degenerativer 
Psychosen auf eine unvollkommene Geistesentwicklung zurückführen. 
Der eigentliche Irrsinn entspricht den oberflächlichen Vorstellungen 
und Geistesleben der Farbigen. 

Amentia ist demnach auch die am meisten vorkommende Form 
von Geistesstörung, seltener sind Paranoia, Manie und Hysterie. 
Die Dementia paralytica ist in Niederl.-Indien, wie auch in allen 
anderen Tropenländem selten, für die wenigen Fälle macht van 
Brero ätiologisch eher Malariainfektion und erbliche Belastung, 
als Syphilis verantwortlich. Die Epilepsie äussert sich in Indien 
bei Farbigen viel weniger intensiv, als in Europa, auch sind die 
Anfälle nicht so zahlreich, wie beim Europäer, so dass, wie schon 
bei der Beschreibung des Amoklaufens gesagt, diese Krankheit 
nicht für Schwarze als Ursache des Amoks allein herangezogen 
werden kann. Eigentümlich ist es, dass im Gegensatz zu dem häu- 
figen Vorkommen in Europa und bei Europäern überhaupt, bei 
farbigen Geisteskranken der Decubitus fehlt. 
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Zum Schluss des 2. Teiles dieses Werkes ein Kapitel über 
Hautkrankheiten in den Tropen hinzuzufügen ist unterblieben. 
Verf. wurde dabei von der Anschauung geleitet, dass die Bearbei- 
tung der Hautkrankheiten eine spezialistische sein müsse, femer, 
dass unsere Kenntnisse über die Hautkrankheiten der Farbigen 
noch sehr unvollkommene sind, endlich beschweren Hautkrankheiten 
die Tropenhygiene nicht in so erheblichem Masse, als dass sie in 
diesen „Orundzügen^ schon jetzt eine besondere Stelle finden sollten. 
Vorerst mögen deshalb die im ersten und zweiten Teile dieses 
Werkes gegebenen Hinweise auf einzelne Dermatosen genügen. 
Wichtiger erschien Verf. eine eingehendere Darstellung der Tropen- 
chirurgie und der Gynäkologie und Oeburtshilfe in den 
Tropen. 
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VIL Statistisches und hygienische Berichte 
aus den verschiedenen Tropenländem. 



Die Mortalitätsverhältiiisse der englisch- und nieder- 
ländisch-indischen Armee 

unter dem Einfluss der neuen hygienischen Massnahmen, 
verglichen mit dem früheren Zustande ohne tropen- 
hygienische Veranstaltungen. 

Seit etwa zwölf bis fünfzehn Jahren begann man in Nieder- 
ländisch- und etwa drei Jahre früher in Englisch-Indien damit, 
in Berücksichtigung der Aetiologie der Tropenkrankheiten, beson- 
ders der Malaria und Dysenterie, den schädlichen Einfluss des 
Bodens, der sich erfahrungsgemäss in der Alluvialebene stärker 
erweist, abzuschwächen. Ebenso wurde, da man das Trinkwasser 
als Ursache der Dysenterie erkannte, zur Verbesserung des Trink- 
wassers die Anlage artesischer Brunnen vorgenommen. Endlich 
suchte man auch in neuester Zeit neue Käsern ements, möglichst 
in der Höhe und nicht mehr im Alluvialgebiet anzulegen, so auch 
in HoUändisch-Indien in Malang im Gebirge. Dort herrscht präch- 
tiges Gebirgsklima und die Eisenbahnen befördern die Truppen 
leicht in die Küstenorte, woselbst nur kleinere Abteilungen belassen 
werden. Die allmählich einzuführende, thunlichste Ausschaltung 
der Alluvialebene als steten Aufenthalt für die Truppen, wenig- 
stens für die europäischen, geschieht in der Erkenntnis, dass 
selbst schon das Klima in einer Höhe von 400 m bis 600 m in 
den Tropen, gegenüber dem der Alluvialebene den Europäer nicht 
mehr so anstrengt und ihn nicht annähernd so in seiner Arbeits- 
kraft beschränkt, als man das an der Küste bemerkt. Das Militär 
bleibt schon selbst in solcher Höhe leistungsfähiger, und die Zahl 
der Erkrankungen und Todesfälle vermindert sich. 

Die Einrichtungen von Bädern, die Verbesserungen der Woh- 
nungen resp. Kasernen, Trockenhaltung und Drainage des Bodens, 
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sind in Indien schon älteren Datums. Dass daneben auch einige 
der vom Verfasser empfohlenen, im ersten Abschnitt besprochenen 
hygienischen Massnahmen jetzt in Indien zur Verwendung kommen 
und kommen werden, habe ich Grund anzunehmen. Auch für die 
Eingeborenen sorgt eine Sanitätsordnung. Der Indier baut sich in 
den unter europäischer Verwaltung stehenden Distrikten seine Woh- 
nung auf einem vom Gouvernement als gesund erkannten Grund; 
die Reinlichkeit unter der Bevölkerung nahm zu, die obligatorische 
Impfung ist in Indien schon seit Mitte dieses Jahrhunderts ein- 
gefflhrt, man errichtet Leproserien und Hospitäler für Inländer, 
deren Indolenz und Trägheit abnahm und sie bei grösserer Sauber- 
keit und Verständnis für die ersten Regeln der Hygiene, nicht 
mehr so gefährlich für Europäer machte. Der Javane kennt heute 
schon den Wert zweckmässiger Brunnen und Aborte für den Ge- 
sundheitszustand seines Dorfes. 



Niederländisch-Indische Armee-Mortalität. 

Hauptziffern nach Stockvis' Tabellen. 
Verhältnis der eingeborenen Soldaten zu europäischen Soldaten 

wie 1 : 1. 
Von 1819—1828 
betrug die jährl. Mortalitätsziffer auf 1000 europ. Soldaten — 170 
„ „ „ „ „ lOOOinländ. „ —125 

Von 1864—1868 
betrug die jährl. Mortalitätsziffer auf 1000 europ. Soldaten — 60,4 
„ „ „ „ „ lOOOinländ. „ —28,25 

Von 1868—1878 
betrug die jährl. Mortalitätsziffer auf 1000 europ. Soldaten — 58 
„ „ „ „ „ lOOOinländ. „ —38. 

Von nun an bis 1889 wird dieses Verhältnis umgekehrt, wozu 
bemerkt werden muss, dass damals auf Atjeh im Feld-, resp. Ba- 
rackenlager, die eingeborenen Truppen besonders unter der epi- 
demisch auftretenden Beri-Berikrankheit litten (siehe Beri-Beri- 
krankheit pag. 224), wogegen sich Europäer widerstandsfähiger 
erweisen. 

Mit der Verminderung der Beri-Berikranken auf Atjeh in den 
letzten Jahren sehen wir denn auch im Verfolg der neuesten Sta- 
tistik die Zahl der an Krankheiten Gestorbenen auf selten der in- 
ländischen Soldaten gegenüber den Europäern abnehmen. Das 
frühere hier veranschaulichte, in die Augen fallende Verhältnis 
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der Mortalitätsziffern zwischen Europäern und Inländern stellt sich 
jedoch nicht wieder her. 

Von 1879 bis 1888 finden wir im Mittel als jährliche Sterbe- 
ziffer 

auf 1000 Europäer (Soldaten) 30,6 
auf 1000 Inländer (Soldaten) 40,7. 

Im Jahre 1888 auf 1000 europ. Soldalen 20,2 Inländer 34,8 
„ „ 1889 „ „ „ „ 20,9 „ 27,4 

„ „ 1890 „ „ „ „ 18,8 „ 27,8 

n n 1891 n n n w 20 „ 24,9 

„ „ 1892 „ „ „ ,. 16 „ 23,7. 

Seit 1892 ist diese Ziffer, wie Verf. erfährt, im Abnehmen. 
Schon diese Statistik zeigt uns in btlndigster Form, dass die 
Mortalität der europäischen Soldaten in Indien jetzt unter die der 
inländischen sinkt und dass die Sterblichkeitsziffer beider Kate- 
gorien jedenfalls ganz bedeutend gesunken ist. Wenn dagegen 
hervorgehoben wird, dass eine Militärstatistik für Acclimatisation 
keinen Wert habe, da sie Männer in voller Kraft und unter bes- 
seren hygienischen Verhältnissen betreffe, so muss doch einleuch- 
ten, dass Erwerbsgesellschaften in den Tropen ihre europäischen 
Beamten ebenso hygienisch günstig stellten sollen, als der Staat 
den gemeinen Soldaten, und dass diese Europäer sicherlich auch 
im besten Alter in die Tropen kommen, wie die Europäer, welche 
18 Jahre, also oft bis zum 45. Lebensjahre, bei der Fahne dienen, 
Offiziere länger. Von der sog. Acclimatisationsftage aber sehen 
wir ganz ab; für uns muss es darauf ankommen, bei fortschrei- 
tender ätiologischer Erkenntnis der Tropenschädlichkeiten, durch 
hygienisches Hinzuthun, den Europäer möglichst gesund zu er- 
halten und den Gesundheitszustand der pigmentierten Rassen in 
der Kolonie zu verbessern, was, wie in diesen Grundzügen be- 
schrieben, durch rationell hygienische Bodenbebauung, Melioration 
im grossen Stile und durch Gewöhnung der Eingeborenen an die 
ersten Regeln der Tropenhygiene, welche auch sie verstehen und 
würdigen lernen, in günstiger Weise geschieht. 



Engliscli-Indische Armee. 

Schon von 1870 — 1879 machte sich hier im britisch-indischen 
Heere der Nutzen der getroffenen Veranstaltungen bemerkbar. Die 
jährliche Mortalität ging schon in diesem Zeitraum auf 19,3 pro 
1000 Soldaten herunter. 
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Von 1879 — 1887 starben pro Jahr nur noch 16,27 europäische 
gegenüber 18,07 und 21,6 eingeborenen Soldaten pro 1000 Mann. 

Von 1881—1890 gerechnet, betrug die jährliche Mortalität 14,2 
bei Europäern, 1891 15,89, während für inländische Soldaten diese 
Zahl sich von 1881—1890 auf 16,9 und für 1891 auf 19,34 beziffert. 

In Bengalen, wo ebenso viele europäische als inländische Sol- 
daten in der britischen Armee dienen, also analog Niederländisch- 
indien, betrug die Mortalität pro Jahr und 1000 Mann von 1867 
bis 1876 für Inländer 17,25, von 1870—1879 für Europäer 21. 

Von 1878—1887 für Europäer 17,5, für Inländer 21. 

Für 1891 herrschte in der Armee Bengalens eine Sterblich- 
keit von 16,8 Europäern und 18,10 Inländern pro Jahr und pro 
1000 Mann. 

Die deutsche Kolonialstatistik, speziell der deutschen Schutz- 
truppe für Ostafrika, konnte ich für diese Arbeit nicht verwen- 
den, da sie nicht erhältlich war. Es wäre von Interesse gewesen, 
auch dieses Material, von hygienischen Gesichtspunkten aus, für 
die Grundzüge der Tropenhygiene verwendet zu haben. 



Niederländisch-Indisohe Armeemortalität von 1893 bis 

1897 incl. 

Während bis zum Jahre 1893 die Mortalität der eingeborenen 
Soldaten die der europäischen um 7 — 8^/^ übertraf, beginnt schon 
seit 1894 eine Abnahme der Mortalitätsziffer der inländischen Sol- 
daten sich bemerkbar zu machen, die von 1895 an bis 1897 incl. 
noch etwas günstiger wurde, so dass von da an die Sterblichkeits- 
ziffer des europäischen Militärs überwog. Wie die vergleichende 
spezielle Statistik in Bezug zu der Veränderung und Verschiebung 
der Aufenthaltsorte grosser Truppenmassen und der verbesserten 
hygienischen Verhältnisse auf Atjeh lehrte, wo bis dahin ein nicht 
unbeträchtlicher Teil der Armee auf begrenztem Terrain gamiso- 
niert war, haben sich darnach trotz des Krieges auf Lombok und 
Verminderung der Truppenzahl auf Atjeh verhältnismässig sehr 
günstige Resultate gezeigt. Die Morbidität und Mortalität an Berl- 
Beri ist seit 1891 ganz bedeutend zurückgegangen, und dieses ist 
wohl der Grund der Mortalitätsabnahme der Inländer. Die Cholera, 
welche seit 1892 sich wieder bemerkbarer machte, hat allerdings 
besonders 1897 unter der Armee erheblich die Sterblichkeitsziffer 
belastet, so dass sie 1897 der an Malaria gleich stand. Während 
an Malaria und Cholera asiatica bedeutend mehr europäische 
Mannschaften starben als eingeborene, fielen die letzteren un ver- 
hältnismässig mehr der Beri-Berikrankheit zum Opfer. Das erstere 
Factum und die Abnahme der Beri-Beri, sowie deren geringere 
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Malignität für Eingeborene in den letzten drei Jahren dürfen als 
Gründe für die Abnahme der Mortalität unter den eingeborenen 
Truppen angesehen werden. 

Für uns kommt es hier in der Hauptsache darauf an, zu 
zeigen, wie sich im Laufe der Zeit die Statistik, bei Vergleichen 
zwischen den in bestimmten Tropenländern wohnenden Rassen, 
verändern kann. 

a) Totalsninme der an Krankheiten von 1803—1807 Gestorbenen, 
b) Prozentsatz auf die Jeweillgre Armeestftrke bezogen. 



~ 1893 


1894 


1895 


"l896~ 


1897 


a) 575 Mann 

b) 1,50/, 


648 Mann 
l,58o/o 


750 Mann 


724 Mann 
1,7 ^ 


642 Mann 
1,60/, 



Vergleichende Statistik der Gestorbenen in der Nieder- 
ländisoh-Indisohen Armee während der letzten fünf Jahre. 



Es starben im Jahre 

1893 auf 1000 Mann europäische Soldaten 12,2, 

1894 „ n n n » ^^ 

1895 „ „ „ „ n 14 

1896 n n n n n l*^»^ 

1897 n n n n n l*^»^ 



Inländer 



15,6 

17 

16 

12 

14. 



Im Verhältnis zur Zahl der behandelten Ejranken überhaupt, 
war aber das Verhältnis der SterblichkeitszifTer beider Rassen im 
Jahre 1896, wo die grösste Totaldifferenz, nur =0,93^/^ für Euro- 
päer, 1,21 ^/o für Inländer. 

Im Verhältnis zur mittleren Armeestärke, welche 1897 auf 
42,080 Mann angegeben wird, während sie vor dem Kriege auf 
Lombok 4 — 5000 Mann geringer war, litten an Beri-Beri im Jahre 

1893 — 8,44 ^/o Europäer, 27,19^0 Länder 

1894 — 7.13 „ „ 20,42 „ 

1895 — 6,98„ r, 21,34 „ 

1896 — 5,76„ „ 21,21 „ 

1897 — 1,80 „ „ 8,75 „ 

Dass die Beri-Berikrankheit im allgemeinen einen gutartigeren 
Verlauf nahm, ist für die letzten Jahre daraus ersichtlich, dass 
z. B. 1896 nur 151 Mann an Beri-Beri starben, gegen 231 und 
219 in den Jahren 1893 und 1894, trotzdem 1894 nur 14,6 ^/^ aller 



Däubler, Tropenhygiene. 
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Inländer daran erkrankt war, 1896 aber 15,9 ^Z^. Im Jahre 1897 
war der Prozentsatz der an Beri-Beri behandelten Inländer auf 
6,6 ^/q gesunken. 

Der Prozentsatz aller im Jahre 1897 behandelten Inländer in 
Bezug auf die Summe aller Erkrankten betrug 0,9 ^/q, der der 
Europäer unter gleicher Voraussetzung 1,5 ^/q. 



Britisch - Indische Armeestärke der europäischen Mann- 
schaften 66396 Mann. 

Wir geben hier einen Auszug aus dem Regierungsbericht vom 
Jahre 1897. Bei der konstanten Dürre und Trockenheit, aufweiche 
ein sehr regenreicher Monsun folgte, war die Morbidität an Malaria 
unter den europäischen Truppen eine höhere als 1896. 

Ausserdem kamen bedeutendere und häufigere kriegerische 
Expeditionen, welche viele Verwundungen im Gefolge hatten, im 
Jahre 1897 vor. 

Die prävalierenden Krankheiten waren indessen dieselben wie 
in den beiden vorhergehenden Jahren. 

Die am meisten ins Gewicht fallende Krankheit, welche die 
Behandlung der Militärärzte in Anspruch nahm, war Syphilis. Ihre 
Morbiditätsziffer betrug 31 ^/q. Daiiiach kam Intermittens mit 
25 ^/o, beide Ziffern bezogen auf die Gesamtmorbidität. Die vene- 
rischen Krankheiten hatten gegen 1896 etwas abgenommen, wahr- 
scheinlich weil die grössere Hälfte der Mannschaften während der 
zweiten Jahreshälfte im Felde stand. Auffällig war eine Vermeh- 
rung der Krankheitsfälle an Cholera, Dysenterie und Diarrhoe. 

Die Gesamtmortalität im Jahre 1897 betrug 22,93 ^/<j auf 
1000 Mann. 

Die Mortalitätsursachen bestanden 

bei 39 ^/^ der Gesamtmortalität in fieberhafter Enteritis. 
„ 11 „ „ in Dysenterie, 

„ 6 „ „ in Leberabscess, 

„ 5 „ ;, in Cholera. 

An den Folgen von Malaria -Erkrankungen starben noch 
nicht 16 ^/o. 

Der Verlust der Armee durch Tod und Invalidisierung betrug 
56 pro 1000 Mann; viele Fälle von Invalidisierung kamen auf 
Rechnung von sekundärer Syphilis. 



Digitized by 



Google 



— 371 — 

Eine üebersicht der auf Atjeh in Niederländisch -Indien vor- 
gekommenen Verwundungen während der Kriegsperiode 1896 dürfte 
diese kurze Statistik abschliessen. 

Es wurden im ganzen verwundet 580 Mann, wovon 33 star- 
ben = 6,4 ^/o Mortalität. Davon waren 322 Europäer mit 7% 
Sterblichkeit, die übrigen 258 Inländer mit kaum 5^/<, Mortalität 
infolge von Schuss- und Hiebwunden. 



Militär-Statistik aus den i^ranzösisclien Kolonien, 

nebst Notizen über die der spanischen Kolonialtruppen. 

Die französische Statistik bezieht sich immer auf Perioden von 
fünf zu fünf Jahren, ausserdem auf Vergleiche der verschiedenen 
Morbidität und Mortalität in den einzelnen Jahren und der Perioden 
untereinander. Es lässt sich im allgemeinen gegen diese Art der 
Statistik nichts einwenden, allein man vermisst überall bei den 
Franzosen die sehr wichtigen Rassen vergleiche. Während die Nieder- 
länder und Engländer in ihren Statistiken stets darauf Bedacht 
nehmen und Mortalität und Morbidität der Eingeborenen denen der 
europäischen Truppen gegenüberstellen, wird dieses bei den Fran- 
zosen undeutlich und verwischt. Nur wenn bestimmte Truppen- 
teile, wie die Fremdenlegion, die Marinetruppen u. s. w. in Betracht 
kommen, weiss man, dass es sich hier stets nur um Weisse handelt. 
Wir werden im folgenden etwa ^/g der Effektivstärke der Truppen, 
deren Morbidität und Mortalität wir ziffernmässig betrachten, als 
europäische Truppen rechnen können. Die Periode, welche hier 
zur Darstellung kommt, ist die von 1891 — 1895. In dieser Zeit 
führten die Franzosen verhältnismässig sehr viele Kolonialkriege, 
so in Dahome, Madagaskar, Tpnking, Cochinchina, und auch in 
Algier an der tunesischen Grenze waren kleinere Expeditionen aus- 
zuführen. So kam es, dass ein grosser Teil der Truppen lange 
Zeit hindurch unregelmässiger Ernährung, grossen Strapazen aus- 
gesetzt und gezwungen war, in der Wildnis unter schlechten hy- 
gienischen Verhältnissen zu leben. 

Allgemeine Mortalität von 1891 — 1895 bei einer Effektivstärke 
von 71 164 = 42,95 <>/o. 



In den Jahren 


Effektivstärke 


Todesfälle 


Mortalität pro 1000 


1891 


13 249 


545 


41 


1892 


12415 


419 


33 


1893 


13811 


347 


25 


1894 


13 745 


370 


27 


1895 


17944 


1376 


76, 

24* 
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Sudan . . . , 


, 107 proMille 


2. 


Madagaskar . . 


,103 „ 


n 


3. 


Tonking a. Bennin 


, 43 „ 


n 


4. 


Senegal . " . . . 


28 „ 


n 


5. 


Cochinchina . . 


■ 21 „ 


n 


6. 


Gayana . . . . 


■ 10 „ 


n 
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Im Jahre 1895 kamen die meisten Todesfälle da vor, wo die 
meisten Kolonialkriege stattfanden. 

Mortalität spanischer Truppen: 
Die spanischen Trappen hatten für das Jahr: 

120,92 pro Tausend auf Cuba 
27,92 „ „ „ Portorico 

12,03 „ „ „ den Philippinen. 

Die lokale Verteilung der Mortalität französischer Kolonial- 
truppen giebt uns, gegenüber der vorhin erläuterten allgemeinen, 
ein ganz anderes Bild. 

Mittlere Mortalität von 1890—1895 in: 

7. Röunion . . . 11,3 proMille 

8. Martinique und 
Neu-Caledonien ä 10 „ „ 

9. Guadeloupe . . 3,8 „ „ 
10. Tahiti .... 2,6 „ „ 

Auf Tahiti ist demnach die Sterblichkeitsziffer niedriger als in 
Frankreich selbst, wo sie in der Armee 6^/^^ beträgt. Unsere in 
der Einleitung gemachten Bemerkungen sind durch die hier mit- 
geteilten hinreichend erklärt und begründet. 

Etwas, was der Statistik anderer Nationen fehlt, wird zum 
grossen Vorteil für die Rekrutierung der französischen Kolonial- 
armee von den Franzosen statistisch berücksichtigt; d. i. die Ver- 
teilung der Morbidität und Mortalität nach dem Alter der Soldaten. 
Nach den Berichten aller französischen Militärärzte ist die Zahl der 
Erkrankungen unter jungen Soldaten ganz beträchtlich. 

Wenn auch die meisten Soldaten der französischen Kolonial- 
armee zwischen 21 und 24 Jahre alt sind, so ist doch ihre Mor- 
biditäts- und besonders Mortalitätsziffer unverhältnismässig hoch, 
nur bei den Offizieren springt der Altersunterschied nicht so sehr 
in die Augen, wohl weil ihre Lebenshaltung den europäischen Ge- 
wohnheiten mehr entspricht. 

Sterblichkeits-Verteilung nach dem Alter der Soldaten: 

19 Jahre = 1 25—26 Jahre = 58 

26 — 27 „ =48 

27—28 „ =32 

von da an gradatim ab- 
nehmend, so: 
32—33 Jahre = 10 
34—35 „ =1. 



19—20 


» 


== 42 


20—21 


n 


= 110 


21—22 


n 


= 120 


22—23 


n 


= 166 


23—24 


» 


= 222 


24—25 


n 


= 116 
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Die Mortalitftt von 1896 in den französischen Kolonien giebt 
etwas günstigere Resultate; die allgemeine Mortalität beträgt 39,8 
pro Tausend, die der Offiziere 31,0 pro Tausend. 



StatistiLSohes aus dem Kongo -(Gebiete. 

Der Kongo -Staat, dessen Küstengebiet und inneren Teile, 
besonders im Gebirge, sich nach früheren Beobachtungen hygie- 
nisch different verhalten, weist in meteorologischer Beziehung 
nicht so viele unterschiede auf. Man hat abschliessende, ver- 
gleichende, meteorologische Beobachtungen, selbstverständlich erst 
nach Verlauf mehrerer Jahre aufstellen können; aus diesem meteo- 
rologischen Material ist zu ersehen, dass die täglichen Temperatur- 
schwankungen der einzelnen Posten des Kongostaates sich nicht 
wesentlich unterscheiden: sie betragen im Mittel nicht mehr als 
0,6^ C. Sie zeigten uns femer, dass die jährlichen Regenmengen am 
ganzen Kongo sehr variabel sind, so 1889/90 = 620 mm, 1890/91 
= 386 mm, 1893/94 = 955 mm, dagegen in Congo de Lembo 
1893/94 nur = 466 mm. 

Interessant und lehrreich ist ein Vergleich zwischen dem Klima 
von Banana und Batavia, welche unter demselben Breitegrade, 
beide flach am Meer liegen und sumpfige Umgebung haben. Wir 
finden hierbei, dass Batavia ein gleichmässigeres Kiima hat als 
Banana, wo der Temperaturunterschied zwischen heissestem und 
kühlstem Monat = 5,5^ C. ist, während Batavia nur 1,1^ C. auf- 
weist. Die tägliche Differenz in Banana beträgt 9,1^ C, in Batavia 
nur 6,2^ C, das Maximum des gefallenen Regens in Banana 887 mm, 
in Batavia 2397 mm. Die relative Luftfeuchtigkeit, d. h. die bei 
einer gewissen Lufttemperatur vorhandene Feuchtigkeit im Ver- 
hältnis zu der Menge, welche der betreffende Luftraum bis zur 
vollen Sättigung enthalten könnte, ist in Batavia bedeutend geringer 
um Mittag, dagegen ist in Banana die Luft morgens und abends 
trockner, daher für den Europäer angenehmer und auch für ihn 
zuträglicher, weil die physikalische Wärmeregulierung leichter und 
normaler vor sich geht. Gerade in die Morgenstunden fällt die 
intensivste Arbeitszeit des Europäers in den Tropen, abends ist 
seine Erholungszeit, so dass Banana für die Hygiene der Europäer 
sich in günstigerem Lichte zeigt als Batavia. Ein solcher Vergleich 
ist für die Beurteilung der Gesundheitsverhältnisse zweier bedeu- 
tender Handelsplätze mit europäischer Bevölkerung sehr wichtig. 
Wenn trotzdem in Batavia günstigere Gesundheitsverhältnisse 
herrschten als in Banana, so ist die Ursache dafür in dem grösseren 
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Komfort und den vorzüglichen hygienischen Einrichtungen der 
mehrere Jahrhunderte alten Stadt zu suchen. 
Am Kongo betrug unter Europäern in den 

Jahren Zahl der Beamten der Todesfälle Mortalität ^j^ 

1890 155 4 26 

1891 337 15 45 

1892 318 27 35 

1893 294 15 51 

1894 319 10 31 

1895 299 13 43 

1896 399 12 30 

Aus dem Vergleich der Morbidität zwischen Europäern und 
Eingeborenen, wie sie die Berichte aus jeder Station des Kongo- 
staates enthalten, ist mit Sicherheit zu schliessen, dass Eingeborene 
selten an schweren Malariafiebem, so an fiövre bilieuse et haema- 
turique, auch selten an dem von Malaria unabhängigen Schwarz- 
wasserfieber leiden, nur von höher gelegenen Stationen wie Bomo- 
kundi, Lubu und Lubu- Kongo wird je ein solcher Fall, von Leo- 
poldeville zwei gemeldet. Dies ist um so auffallender, weil in den 
höheren Stationen die Malaria seltener vorkommt. Bei Europäern 
werden in den ausführlichen Berichten sehr viele Fälle von Anämie 
registriert, die Eingeborenen hingegen wurden sehr wenig von 
anämischen Afi<ektionen heimgesucht, weder von primären, noch 
sekundären. Das Verhältnis von anämischen Eingeborenen zu Euro- 
päern ist = 1:8,5; ebenso betrafen die Leberkrankheiten fast nur 
„Weisse", die Diarrhoe verteilte sich auf beide Rassen in gleich- 
massiger Weise. Die eigentliche Amöbendysenterie ergriff mehr 
Eingeborene als Europäer. Ein anderer Rassengegensatz mani- 
festierte sich in der Neigung des Eingeborenen zu Bronchial- und 
Lungenaffektionen , zu Elephantiasis, Beri-Beri und Pocken. Die 
Europäer litten an Lungenkrankheiten in bedeutend geringerem 
Masse als in Europa selbst. 

Auch die Schlafkrankheit, la maladie du sommeil, ist aus- 
schliesslich auf Seiten der Neger zu finden, ebenso die Paralyse. 
Die Schlafkrankheit wurde, abgesehen von Leopoldeville, fast auf 
allen Stationen des Kongostaates, ob hoch oder niedrig belegen, 
in grosser Menge beobachtet. Sie bildet daher auch für den 
Kongostaat eine Krankheit, welche für die Rassenpathologie, 
resp. für die niederen Rassen eine ebensolche Bedeutung hat, 
wie für uns der Typhus oder die Scarlatina, und belastet die 
Hygiene der schwarzen Eingeborenen in bedeutendem Masse. Jede 
europäische Regierung, die Kolonisationsunternehmungen aasführt, 
muss, wie früher ausgeführt, darauf bedacht sein, sich das kost- 
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bare Arbeitsmaterial, das in der schwarzen Bevölkerung steckt, 
kräftig und gesund zu erhalten. Nur dann kann von wirklicher 
Kolonisation gesprochen werden, wenn die Bevölkerung der einzelnen 
Distrikte in stetem Verhältnis wächst, wenn Tier- und Menschen- 
krankheiten durch die Wissenschaft abgeschwächt werden und die 
nötigen Arbeitskräfte zur Ausbeutung des Bodens im Lande selbst 
vorhanden sind. So sollte auch im Eongostaate, wie überall, auf 
die Blrankheiten der Eingeborenen in der wissenschaftlichen For- 
schung mehr Gewicht gelegt und dafür die nötigen Mittel be- 
willigt werden. 

Manche Autoren, so auch der Italiener R ho, rechnet die Schlaf- 
krankheit noch zu den Geisteskrankheiten, dem wir nicht bei- 
stimmen können. Die Ziffer der geisteskranken Kongoneger ist 
nicht so gering im Vergleich zu der Ziffer der Weissen, welche in 
den Tropen im allgemeinen 0,8^/^ = 7,1^/^j (soweit man berechnen 
kann) beträgt. 

Fälle von Insolation kommen auf allen Stationen, aber nur 
bei Europäern vor, Eingeborene bleiben davon frei. Lepra wird 
als nur bei den Negern in Bandonia-Ville und Lubu- Kongo vor- 
kommend gemeldet 

Das Kongogebiet kommt in seinen klimatischen Verhältnissen 
den deutsch-afrikanischen nahe; eine Zusammenstellung hygienisch- 
statistischer und meteorologischer Daten aus Afrika soll daher hier 
angereiht werden. 



Ost-Afrika. 

Wir geben hier eine Zusammenstellung allgemeiner Art aus 
einzelnen Berichten von Aerzten und Naturforschem Ostafrikas und 
den wissenschaftlichen Mitteilungen aus dem Schutzgebiete von 
Freiherrn von Dankelmann. 

Nach Dr. Maurer's Beobachtungen, von 1896 ab, war in 
Ostafrika an der Küste die Lufttemperatur im Januar am höchsten, 
im Mittel 30,1^ C, das mittlere Maximum 32,2^ C, das absolute 
33,4^ C; die heissesten Monate sind Dezember bis Ende März. 
Tanga und Dar-es-Salaam weisen die gleichen Zahlen auf. Von Anfang 
April bis Ende Mai herrschte die erste Regenperiode, von Ende Oktober 
bis Anfang Dezember die zweite. Die Regenhöhe kann auch im Januar 
und Februar etwas steigen und sich in einzelnen Jahren um einige 
Tage verlängern. In Dar-es-Salaam (1897) betrug der Luftdruck 
700 mm, die Luftfeuchtigkeit 87 ^/^ im April bei 30,6^ C. mittlerer 
Maximal temperatur; die höchste absolute Luftfeuchtigkeit fand sich im 
Januar-Monat bei 31,3^ C. Maximaltemperatur und 22,3 mm Regen- 
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menge. Es wird darauf hingewiesen, dass das Klima des Hoch- 
plateaus und der Mittelgebirge durchaus nicht ungeeignet für die 
Besiedelung mit Europäern sei. Als Vorbedingung dazu müsse 
aber eine direkte, rasche Verbindung der Küste durch Verkehrs- 
wege (Eisenbahnen) mit diesen Hochplateaus angesehen werden, 
hauptsächlich in Bezug auf die hygienischen Verhältnisse. Der 
Weisse infiziert sich nämlich auf dem Wege von der Küste zu den 
Hochplateaus, der sonst wochenlang dauert, mit Malaria und mit 
anderen in der Ebene vorherrschenden tropischen Infektionskrank- 
heiten, wie z. B. mit tropischer Dysenterie. Die im Gebirge entstehen 
den Malaria -Erkrankungen habe der Weisse in der Ebene aufge- 
lesen. In der Höhe (1000 — 2000 m) pflegt die mitgebrachte Malaria 
von selbst nachzulassen und bei ärztlicher Behandlung erfolgt bal- 
dige Genesung; der gesund dort anlangende Europäer bleibt in 
dem Gebirge andauernd malariaflrei. 

In den Küstengebieten dagegen, muss ein ununterbrochener Kampf 
gegen die Malaria geführt werden. Als Kampfmittel ist die Assa- 
nierung der Städte, in deren Strassen jetzt Beschotterung ein- 
geführt wird, zu betrachten, sowie für sie selbst und deren Um- 
gebung die umfangreichste Kanalisation zu Abführung des Tag- 
wassers. 

In Ostafrika werden systematisch, um die Hygiene zu ver- 
bessern, Baumpflanzungen zur Wasserentziehung des Bodens an- 
gelegt, da man weiss, dass, wenn der Boden in seiner oberfläch- 
lichen Schicht zu feucht ist, auf seiner Oberfläche konstante Pfützen- 
bildung entsteht, wodurch den Moskitos Gelegenheit gegeben wird, 
ihre Eier abzulegen und sich in grossem Masse zu vermehren. Im 
Hinblick auf die Moskito-Malaria-Theorie wäre eine solche Boden- 
kanalisierung durchaus angebracht, nicht im Sinne der früheren 
Anschauxmg, dass die Malariakeime direkt vom Boden sich in die 
Luft verbreiteten, und die Krankheit durch deren Inhalation ent- 
stände. Eukalyptus-Arten und Kokos-Palmen werden zu diesem 
Zwecke in Ostafrika in grosser Ausdehnung gepflanzt, dienen aber 
auch zur Schattenbildung und sollen ein Mittel sein, den Weissen 
gegen Hyperthermie und Insolation zu schützen. 

Sumpfiger Boden in der Nähe von Wohnungen wird durch 
Drainage trocken gelegt. 

Durch geeignete Auswahl der Tracen und Ueberbrückung der 
Flussläufe ist das Reisen erleichtert und der Reisende dadurch der 
Gelegenheit zu erkranken mehr und mehr entzogen. Mit Brunnen- 
bauten wird fortgefahren. Kilwa besitzt eine Wasserleitung aus 
einer Quelle, die übrigen Städte sollen immer mehr damit ver- 
sehen werden. 

Im Marktverkehr ist Fleischschau eingeführt; es wäre aber 
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notwendig, zur Beaufsichtigung und zur Niederbaltung der Vieh- 
seuchen noch mehr sachverständige Tierärzte nach Ostafrika zu 
senden. Der Karawanenverkehr bedarf erhöhter Aufsicht, weil 
durch Karawanen und deren Verhalten, wie Verfasser verschie- 
dentlich hervorhob, Seuchen verbreitet werden, die dem Lagerplatz 
ihre Entstehung verdanken und nicht zum wenigsten der dort 
herrschenden Unreinlichkeit und Trinkwasserkalamität. Die haupt- 
sächlichen Krankheiten der Karawanen sind Ruhr und Pocken, 
welche ihre Mitglieder nach allen Seiten verbreiten. Ein Bericht- 
erstatter meint, dass nur bei schlechter Ernährung die Menschen 
Ruhr acquirierten, dieses Moment sei ätiologisch hauptsächlich in 
Betracht zu ziehen. Wenn man aber bedenkt, dass der tropischen 
Ruhr ein bestimmter Krankheitserreger zu Grunde liegt und dass 
das Trinkwasser ihn enthalten muss, so kann dieses Moment nicht 
als das ausschlaggebende betrachtet werden. 

In Dar-es-Salaam ist ein Krankenhaus für Farbige, das so- 
genannte Sewa-Hadji- Hospital entstanden, worin in der ersten Hälfte 
des Jahres 1897 im ganzen 213 Kranke verpflegt wurden; ausser- 
dem giebt es Polikliniken für Farbige. Leider fehlen noch weitere 
Angaben über die Pathologie der Farbigen, soweit uns die Form 
und der Verlauf ihrer Krankheitszustände interessiert. Die Rassen- 
pathologie kann aber auch in unseren deutschen Schutzgebieten 
durch weitere Einrichtungen wissenschaftlich näher erforscht wer- 
den und es ist nur erfreulich zu sehen, dass bereits für die Kranken- 
behandlung der Farbigen und ihre Hygiene der Anfang seitens der 
Kolonialverwaltung des Deutschen Reichs gemacht wurde. 

Im Jahre 1896 starben von 839 Weissen in Ostafrika 40 Per- 
sonen, 31 an klimatischen, 9 an anderen Ejrankheiten, «=s 47 pro 
Tausend. Die farbige, aber fremde Schutztruppe von 1510 Mann ver- 
lor 42 Personen, 25 durch Krankheit, 17 durch Verwundung, demnach 
17,5 pro Tausend Mortalität an Krankheiten, in dieser meistens aus 
Sudanesen und Zulus zusammengesetzten Mannschaft,, welche, wie 
alle auf Vergleiche bedachten Beobachter übereinstimmend betonen, 
an Widerstandsfähigkeit gegen Krankheiten den Elingeborenen des 
Landes unterlegen ist. 

Die Einführung der Schutzpockenimpfung in Ostafrika scheint 
eine grosse Wohlthat für die eingeborene Bevölkerung zu sein, 
welche sich, wie sonst auch andere Farbige, gegen die Pockener- 
krankungen als widerstandslos erweist. In den Berichten wird 
stets auf den guten Erfolg, welchen die Schutzpocken-Impfungen 
hatten, hingewiesen, besonders wird die Trägermannschaft der 
Karawanen dadurch geschützt, dass sie vor Abmarsch der Kara- 
wanen in das Innere geimpft werden. Dieses Verfahren sollte obli- 
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gatorisch sein und auch die Anlage einer Lympherzeugungsanstalt, 
wie in Niederl.-Indien, in die Wege geleitet werden. 



Kamerun. 



Der meteorologische Aequator schneidet südlich von Kamerun 
die afrikanische Westküste, daher findet sich die Regenzeit und die 
trockene Zeit nicht gleichzeitig in allen Distrikten, sondern sie ist auf 
beiden Seiten des meteorologischen Aequators verschieden. So hat 
Eribi im Juli und August die trockene Zeit, welche dort zugleich 
die kühle, also gesundheitlich die beste ist, während in Kamerun 
die gleichen Monate zwar die kühlsten, aber auch die regnerisch- 
sten sind. 

Der Februarmonat ist in Kamerun der wärmste, mit 28** C, 
der Juli der kühlste mit 23^0. monatlichem Mittel; im Mai wurde 
die höchste Lufttemperatur mit 32^ C. beobachtet, im September 
die niedrigste mit 20,5^ C; die täglichen Temperaturunterschiede 
betrugen unter normalen Verhältnissen 5 — 6^ C, bei Gewittern 
8 — 9^ C. Ausser am Hauptort wurden zu Bibundi, Dibundja, Ban- 
jango, Edea und Campo im Süden des Kamerunflusses meteorolo- 
gische Beobachtungen seit 1895 angestellt; dieselben sind in ihren 
Resultaten nicht ganz übereinstimmend. Was vorhin erwähnt wurde, 
bezieht sich auf das Jahr 1894/95. In den Berichten von 1896 
und 1897 ist in Kamerun, im Februar, die höchste Temperatur mit 
32,8^ C, die tiefste im März mit 20,9** C. verzeichnet, die grösste 
Temperaturschwankung im März mit 7,32^ C; nachts herrschen 
meist östliche Winde vor, am Tage, vom Mittag bis Abend, westliche. 

Der regnerischste Monat war der August 1895 mit 947,2 mm 
Regenhöhe, der trockenste der Februar mit 27,7 mm. Das Gebirge 
ist bedeutend weniger regenreich als die Küste, was gerade in Be- 
zug auf andere Tropengegenden erwähnenswert ist, da sonst sowohl 
im östlichen Afrika, als besonders in Indien das Gebirge bedeutend 
regenreicher und verhältnismässig feuchter ist als die Ebene. Das 
Dibundja-Gebiet ist sowohl das regenreichste Aflrikas, als zugleich 
eines der regenreichsten der Welt. Der August hatte 1897 in 
Kamerun die grösste Regenmenge mit 1322,7 mm und mit 27 Re- 
gentagen. 

Plehn giebt die Regenmenge bei grosser Malaria-Morbiditftt 
im Jahre 1893/94 in sechs Monaten auf 4209,3 mm an. Nach 
den Berichten des Freiherm von Dankelmann herrschte 1896 im 
Februar die grösste Luftwärme vor, mit 32,4^ C, im August die ge- 
ringste, mit 21,3^ C; die täglichen Temperaturschwankungen ver- 
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halten sich wie sonst in den Tropen: das Minimum fällt zwischen 
6 — 6 Uhr morgens, die Steigung bis 2 Uhr, der Abfall bis Sonnen- 
untergang. 

Die von Plehn mitgeteilten Beobachtungen über Körpertempe- 
ratur, Puls, Respiration, Haut- und Nierenthätigkeit, Verhalten des 
Blutes und geistige Leistungsfähigkeit, meistens Selbstbeobachtungen, 
ergeben im Vergleich mit denen anderer Tropenforscher, welche 
an grossem Material experimentierten, keine wesentlichen Ab- 
weichungen. Plehn fand ftlr Kamerun bei Europäern eine Ver- 
minderung des Blutdrucks von 0,6 bis 16,7 mm Hg.; diese Mes- 
sungen stellte er mit dem Sphygmanometer an. Alteration der 
geistigen Fähigkeiten der Menschen durch Tropenklima leugnet 
Plehn und begründet ihr häjiflges Vorkommen mit anderen aus 
dem Tropenleben stammenden Einflüssen. Die Anlage von Höhen- 
Sanatorien wird dringend empfohlen. 

Die allgemeine Mortalität unter den Weissen in Kamerun be- 
trug 150^/^^, später 114^/^ bei einer Präsenzzahl von 270 Euro- 
päern im Jahre 189ö, welche auf 4 Bezirke verteilt waren; diese 
Zahl hat sich auf über 300 vermehrt. 

In den jüngsten Berichten wird darauf hingewiesen, dass das 
Wohlbefinden der Europäer zum grossen Teile von rationeller Er- 
nährung abhängig sei. Seitdem für den Bedarf an frischem Fleisch 
gesorgt ist, geht Kräfteverfall und Malignität der Krankheiten, be- 
sonders die der Malaria, bedeutend zurück. Da auch Gemüse gedeihen, 
werden Konserven allmählich entbehrlich, so dass der Gesundheits- 
zustand voraussichtlich noch mehr verbessert wird. Dabei wird 
jetzt Wert auf passende, nicht anstrengende Gymnastik gelegt. 
Leibesübungen, besonders Reiten, Rudern, langsameres Radfahren, 
Lawn-tennis, werden gepflegt. 

Die Todesfälle bei der schwarzen Schutztruppe von einigen 
Hundert Mann, betrugen im ganzen 4 im Jahre 1895, davon 

2 an Lungenentztlndung, 

1 an Leberentzündung, 

1 an Sarcom des Brustfells. 

Die Gesamtzahl von schwarzen Erkrankten belief sich in dem- 
selben Jahre auf 3022; davon waren 213 an Verdauungsstörungen 
erkrankt, die übrigen Erkrankungen ressortieren in grosser Zahl 
unter Lungenentzündung und Erkältungen, dann folgen Geschwüre 
und Verletzungen der Unterschenkel. Todesfälle ereigneten sich 
zehn aus dieser Zahl erkrankter Neger. 

Dysenterie wurde von Gouvernements-Angehörigen in Kamerun 
nicht erworben, hingegen wurde dieselbe anderweitig in späteren 
Jahren öfter beobachtet. Die Malaria forderte den grössten Teil 
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an Opfern ; die Mortalität des Schwarzwasserfiebers, welches beson- 
ders in Kamerun unter den Europäern stark herrscht, sank nach 
zweckmässiger Behandlung, ohne Chinin, von 43 ^/^ auf 9^1^. 



Togo. 

Im Jahre 1895/96 befanden sich in Togo 88 Europäer, dar- 
unter acht Frauen; es starben nur zwei Europäer in diesem Jahre, 
welche schon schwer fieberkrank in das Lazarett eingeliefert wur- 
den. Im Jahre 1896 wohnten dort 89 Europäer, von denen 
16 starben, zehn aus deutschen Schutzgebieten, die anderen aus 
benachbarten, darunter waren fünf Franzosen. Die Verstorbenen 
wurden sämtlich im Nachtigall-Krankenhaus verpflegt. 

Auch Neger starben an Malaria; in den Regenmonaten Mai 
und Juni herrschte, besonders 1898, unter den Eingeborenen die 
Malaria so intensiv, dass nach Angabe der Missionare ein Drittel 
der eingeborenen Schüler an derselben darnieder lagen. Der Ver- 
lauf der Krankheit war bei den Negern stets ein gutartiger, bei 
den Europäern dagegen nicht. Im Nachtigall-Krankenhaus befanden 
sich 60 weisse Patienten, 18 in der trockenen Zeit, vom Juli bis De- 
zember, 42 in der Regenzeit, ein Beweis für den ungünstigen sani- 
tären Einfluss der Regenzeit auf Weisse. Fünf Weisse starben an 
der Malaria, = ö^o- 

Die hygienischen Massnahmen in Togo bezogen sich haupt- 
sächlich auf Anlage von guten festgestampften Wegen, die an be- 
stimmten Stellen für Karawanenlager festgestampfte Plätze zur 
Seite hatten, femer auf Anlage von Brunnen, üeberwachung der- 
selben, frühzeitige Behandlung von der Dysenterie verdächtigen 
Personen und Einführung des Impfzwanges. Unter einer grossen 
Anzahl von behandelten Schwarzen starben 3 an Dysenterie, 2 an 
Pneumonie, 1 an einer Bauchwunde und 1 an Beri-Beri. Im Jahre 
1897 waren in einer Faktorei 28 Farbige an Beri-Beri erkrankt; 
die Beri-Beri-Erkrankungen komplizierten sich öfters mit Herz- 
erkrankungen und führten dreimal nach ganz kurzer Zeit zum 
Tode, darunter einmal schon nach 20 Stunden. 



Marschall-Inseln. 

Wie an anderer Stelle in diesem Werke erwähnt, ist die Haupt- 
krankheit der Eingeborenen die Syphilis. 32 ^/^ der überhaupt 
ärztlich behandelten Eingeborenen litten an syphilitischen Affek- 
tionen. 
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Im übrigen ist der Gesandheitszustand der Weissen in den 
Jahren 1893/96 ein gater gewesen; Krankheiten, die zum tropi- 
schen Klima in enger Beziehung stehen, kamen nicht zur Beob- 
achtung. Das Klima ist für Europäer gesund. Dr. Schwabe 
glaubt an einen Acclimatisationsprozess, resp. Gewöhnung der 
Europäer an das Klima der Marschall-Inseln. In der ersten Zeit 
werden Herz und Nieren stark in Anspruch genommen; der Schweiss 
ist für die Haut dort sehr angreifend und säurehaltig; dafür sprechen 
subjektive Empfindungen, wie Schwere in den Gliedern und Be- 
engung bei der Atmung. 

Leichtes Oedem der Beine, Nervosität und Schlaflosigkeit 
werden bei Europäern häufig wahrgenommen ; wenn auch darunter 
schon nervöse Personen sein mögen, so brachten diese Erschei- 
nungen den Betroffenen doch dauernden, gesundheitlichen Schaden. 
Im ganzen machen Brisen die hohe, gleichmässige Temperatur er- 
träglich, obschon dieser gute Einfiuss durch hochgradige Luft- 
feuchtigkeit wieder abgeschwächt wird. 

Als Krankheiten mit epidemischem Charakter können angeführt 
werden : Bronchialkatarrh, verbunden mit heftigen Kopf- und Glieder- 
schmerzen (Infiuenza?). Bei den Eingeborenen herrscht Conjunc- 
tivitis epidemisch, ausserdem scheinen bei ihnen Varicellen, Ruhr, 
Parotitis und rheumatische Affektionen endemisch zu sein. 

Zur Zeit reichlicher Niederschläge treten akute Darmkatarrhe 
schliesslich auch bei Eingeborenen auf, wie auch Brechdurchfälle 
bei europäischen Kindern. Ausser der Syphilis werden die Einge- 
borenen hauptsächlich von der Tuberkulose heimgesucht. Wenn 
Schwabe dem feuchten Klima Jaluits einen ungünstigen Einfiuss 
auf die Lunge zuschreibt und daraus das endemische Entstehen 
der Tuberkulose dort erklären will, so ist dem entgegenzuhalten, 
dass der locus minoris resistentiae bei allen Farbigen die Lunge 
ist, sowie dass ausser dem feuchten Klima der Marschallinseln die 
dort herrschenden starken Winde in Betracht zu ziehen wären. 

Dass der Eingeborene der Marschall-Inseln sich leicht erkältet, 
führt Berichterstatter auf zu geringe Hautabhärtung zurück. Es 
ist auffallend, dass rheumatische Krankheiten und Katarrhe unter 
den Krankheiten der Eingeborenen die hauptsächlichste Rolle neben 
der Syphilis spielen. Diese Neigung zu Erkältungen wird durch 
das Tragen europäischer Kleidung nur noch erhöht. Die Neger 
legen nämlich die durchnässten Kleider des Nachts nicht ab, und 
da diese Kleider von den verschiedensten Eingeborenen hinterein- 
ander getragen werden, so können sie auch Infektionen durch Krank- 
heitserreger, welche sich in den Kleidern lebensfähig erhalten, 
vermitteln oder bei Stellenwechsel des Besitzers als direkte üeber- 
tragungsmittel erscheinen. Die Farbigen betrachten die Kleidung 
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als Spielzeug, kleiden sich bald ans, bald an, so dass ihre Haut 
durch diese Manipulationen die verschiedenste Temperatur annimmt» 
und Erkältungen veranlasst. Als auf der Insel Nauru, welche 
sonst abgeschlossen ist, die Eingeborenen die ihnen von den Missio- 
naren gegebenen Kleider ablegten und wieder zu ihrem alten 
Grasschurz griffen, sind die sonst beobachteten Erkältungskrank- 
heiten fortgeblieben, üeber Geisteskrankheiten der Eingeborenen, 
welche durchgehends Opiumraucher sind, wird nichts berichtet. 

Zum Schluss glauben wir noch eines speziellen Berichtes des 
Dr. Kummer, welcher als Plantagenarzt im Usambaragebirge — 
Hinterland von Tanga — praktiziert, Erwähnung thun zu sollen, 
den Verf. der Dazwischenkunft des Herrn P. Schmidt in Bulva 
verdankt. 

Das Klima hier in 1000 m Höhe stellt sich als ein feuchteres 
und in Bezug auf Luftwärme sehr schwankendes dar, wie es der 
Nordeuropäer gewohnt ist. 
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Die absolut grösste Tagesschwankung am 6. September 1898 
betrug 16,1^ C. Die meteorologischen Beobachtungen in diesem Berg- 
gebiete Ostafrikas sind leider unvollständige. — Kummer teilte 
mir auf bestimmte Fragen noch folgendes mit: 

Auf der Plantage Ngumbo, 1000 m hoch belegen, schwankt 
die Lufttemperatur — monatl. Mittel — zwischen 10 und 25® R. 
Die Regenmenge betrug dort 1898 = 1063,8 mm; 1899 = 1653,4 mm. 
An verschiedenen Orten des Ost-Üsambaragebirges ist die Regen- 
menge sehr verschieden. Sehr regenreich, mit über 3000 mm, ist 
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Kwamkoro, das dem Südostmon^sun am zugänglichsten ist, regen- 
arm ist Npambo. 

Die Höhenlage der Plantagen und Wohnplätze schwankt von 
900 — 1050 m. Die Plantagen liegen durchweg auf stark ab- 
schüssigem Terrain, grössere Plateaus kommen gar nicht vor. 

Die Wohnhäuser liegen teils in der Thalsohle, teils auf massig 
hohen Hügeln, teils auf Terrassen, hoch über der Thalsohle in der 
Nähe des Berggipfels. 

Die Europäer, welche hier oben wohnen, sind nicht so 
blass und anämisch wie an der Küste, auch im ganzen viel 
leistungsfähiger. Herr P. Schmidt teilte mir ausserdem mit, dass 
er dort ab und zu gehörig gearbeitet habe, was in Kamerun in der 
Ebene, wo er früher sich befand, unmöglich gewesen sei. Sonnen- 
stich und Hitzschlag sind nach Kummer auf den betr. Plantagen 
noch nicht beobachtet worden. Die schwarzen Arbeiter, welche 
meistens von der Küste, oder aus dem fernen Innern stammen, 
leiden viel mehr unter der Kälte als unter der Hitze. In der 
heissen Zeit schwitzt der schwer arbeitende Schwarze stark, doch 
nicht so, wie unter gleichen Umständen der Europäer, 
der ein förmliches Schwitzbad dabei zu nehmen scheint. 

Dass in der Ruhe, oder bei leichter Bewegung die Neger 
schwitzen, hat Kummer nicht beobachtet, aber auch EJuropäer 
schwitzen dort im Gebirge bei weitem nicht so viel, wie an der 
Küste. Im allgemeinen nähert sich das Klima der Berge Ost-Usam- 
baras dem europäischen. Noch mehr ist dieses in dem noch einige 
hundert Meter höheren West-Usambara der Fall, wo in den höchsten 
Lagen schon Nachtfröste vorkommen. 

Malaria ist in diesen Berggebieten sehr selten und scheint 
dort oben überhaupt nicht acquiriert zu werden. 

Diese von Anfang Januar 1900 stammenden Notizen bestätigen 
somit das in den früheren Kapiteln vom Höhenklima in den Tropen 
Erläuterte, wie auch das in Bezug auf die physikalische Wärme- 
regulierung Gesagte, durch die einfache Beobachtung. 
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Berichtigung: Auf pag. 204 Zeile 11 von oben fallen die drei 
Worte „noch Agar-Agar" fort und anstatt „weder Gelatine" muss 
es heissen „nicht Gelatine". Auf pag. 338 Zeile 8 anstatt „Lapara- 
tomie" lies „Laparotomie". 
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